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INTRODUÇÃO: atualmente, no Brasil, não há um protocolo de 
atenção ao parto domiciliar planejado específico e consolidado como 
uma diretriz nacional utilizado pelas equipes que prestam esse serviço. 
OBJETIVO: construir e validar um protocolo dos critérios de 
elegibilidade das mulheres para o atendimento ao parto domiciliar 
planejado no Brasil. MÉTODO: estudo metodológico, onde foram 
desenvolvidas cinco etapas da técnica Delphi para a validação do 
conteúdo (Revisão Integrativa, Formulação dos critérios de 
elegibilidade, Seleção dos especialistas, envio do instrumento aos 
especialistas, elaboração da proposta do protocolo). Participaram da 
pesquisa 27 especialistas julgadores que atuam nas regiões nordeste, 
centro-oeste, sudeste e sul do Brasil. Na revisão integrativa realizada nas 
bases de dados MEDLINE, CINAHL, SCOPUS, LILACS, BDENF e 
Web of Science, sem limite de tempo. Foram encontrados quatro artigos 
e também captados nove guias/protocolos específicos para parto 
domiciliar planejado que foram utilizados para análise dos dados e 
construção do protocolo contendo os critérios de elegibilidade das 
mulheres no parto domiciliar planejado.  RESULTADOS: são 
apresentados em dois manuscritos. O manuscrito 1 a partir da revisão 
integrativa são descritos os critérios utilizados internacionalmente sobre 
a elegibilidade ou exclusão das mulheres que desejam um parto 
domiciliar planejado. O resultado geral destas apontaram que entre 
todos os guias/protocolos encontrados nesta pesquisa, são consenso 
como critério de elegibilidade das mulheres para o parto domiciliar 
planejado: feto único, feto a termo (>ou=37s e <42s) e apresentação 
cefálica. O manuscrito 2 foram definidos 34 critérios de elegibilidade 
das mulheres para o parto domiciliar planejado contendo Critérios 
gerais: Desejo da mulher, Gestante classificada como risco obstétrico 
habitual, Gestação única, Apresentação cefálica, Gestação a termo, A 
mulher e seu(sua) companheiro(a) devem estar de acordo e assinar o 
Termo de Consentimento Informado antes de iniciar o atendimento ao 
parto, e ainda Critérios Histórico obstétrico, Critérios da Gestação 
Atual, Critérios sobre o Local da Parto e Critérios sobre condições de 
Transferência. CONCLUSAO: O protocolo de critérios de elegibilidade 
da mulher para o parto domiciliar planejado validado por experts, 
facilita uma abordagem prática e segura, baseada nas evidências 
científicas podendo acarretar no aumento da credibilidade, 
responsabilidade e resolubilidade neste atendimento. Este permite que as 
enfermeiras obstétricas, obstetrizes e médicos visualizem com 
abrangência técnica e cientifica sua prática, tendo como ponto de partida 
a segura inclusão das mulheres no parto domiciliar planejado e possam 
informar as mulheres, famílias que buscam seu serviço de maneira clara, 
atualizada cientificamente, compartilhada e co-responsável. 
 
Palavras-chave: Parto domiciliar. Seleção de pacientes. Protocolo. 
Guideline. Pesquisa metodológica. Técnica Delphi. 
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INTRODUCTION: Currently, in Brazil, there is no specific and 
consolidated planned homebirth care protocol as a national guideline 
used by the professionals that provide this service. OBJECTIVE: to 
construct and validate a protocol of the eligibility criteria of women for 
planned home birth in Brazil. METHOD: methodological study, where 
five stages of the Delphi technique were developed for content 
validation (Integrative Revision, Formulation of eligibility criteria, 
Selection of specialists, Submission of the instrument to specialists, 
Elaboration of the protocol proposal). Twenty-seven judging experts 
who work in the northeast, central-west, southeast and south regions of 
Brazil participated in the study. In the integrative review carried out in 
the MEDLINE, CINAHL, SCOPUS, LILACS, BDENF and Web of 
Science databases, with no time limit, four articles were found. Also, 
nine specific guidelines/protocols for planned home birth were used, 
which were used for data analysis and protocol construction containing 
the eligibility criteria of women in planned home birth. RESULTS: are 
presented in two manuscripts. The Manuscript 1 from the integrative 
review were described the internationally used criteria on the eligibility 
or exclusion of women who wish for a planned home birth. The overall 
result of these studies indicated that among all the guidelines/protocols 
found in this study, women are eligible for the planned home birth 
when: single fetus, full-term fetus (> or = 37s and <42s), and cephalic 
presentation. The Manuscript 2 defined 34 eligibility criteria of women 
for planned home birth containing General criteria: Woman's desire, 
Pregnant woman classified as habitual obstetric risk, Single pregnancy, 
Cephalic presentation, Term gestation, The woman and her partner must 
agree and sign the Informed Consent Form before starting birth care, as 
well as Obstetric History Criteria, Current Gestation Criteria, Birth 
Place Criteria and Transfer Conditions Criteria. CONCLUSION: The 
criteria protocol of women's eligibility for planned home births validated 
by experts, facilitates a practical and safe approach, based on scientific 
evidence that can increase the credibility, responsibility and resolubility 
in this service. This allows obstetric, obstetrical and medical nurses to 
visualize their practice with scientific and technical coverage, starting 
with the safe inclusion of women in the planned home birth and to 
inform the women, families that seek their service in a clear, 
scientifically updated way, shared and co-responsible. 
 
Keywords: Home birth. Patient selection. Protocol. Guideline. 
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INTRODUCCIÓN: actualmente, en Brasil, no hay un protocolo de 
atención al parto domiciliar planificado específico y consolidado como 
una directriz nacional utilizada por los equipos que prestan ese servicio. 
OBJETIVO: construir y validar un protocolo de los criterios de 
elegibilidad de las mujeres para la atención al parto domiciliar 
planificado en Brasil. MÉTODO: estudio metodológico, donde se 
desarrollaron cinco etapas de la técnica Delphi para la validación del 
contenido (Revisión Integrativa, Formulación de los criterios de 
elegibilidad, Selección de los especialistas, envío del instrumento a los 
especialistas, elaboración de la propuesta del protocolo). Participaron de 
la investigación 27 especialistas juzgadores que actúan en las regiones 
noreste, centro-oeste, sudeste y sur de Brasil. En la revisión integrativa 
realizada en las bases de datos MEDLINE, CINAHL, SCOPUS, 
LILACS, BDENF y Web of Science, sin límite de tiempo. Se 
encontraron cuatro artículos y también captados nueve guías / 
protocolos específicos para el parto domiciliar planificado que se 
utilizaron para el análisis de los datos y la construcción del protocolo 
que contenía los criterios de elegibilidad de las mujeres en el parto 
domiciliar planificado. RESULTADOS: se presentan en dos 
manuscritos. El manuscrito 1 a partir de la revisión integrativa se 
describe los criterios utilizados internacionalmente sobre la elegibilidad 
o exclusión de las mujeres que desean un parto domiciliar planificado. 
El resultado general de estas indicaron que entre todos los guías / 
protocolos encontrados en esta investigación, son consenso como 
criterio de elegibilidad de las mujeres para el parto domiciliar 
planificado: feto único, feto a término (> o = 37s y <42s) y presentación 
cefálica. El manuscrito 2 fue definido 34 criterios de elegibilidad de las 
mujeres para el parto domiciliar planificado que contenía Criterios 
generales: Deseo de la mujer, Gestante clasificada como riesgo 
obstétrico habitual, Gestación única, Presentación cefálica, Gestación a 
término, La mujer y su (su) compañero (a) a) deben estar de acuerdo y 
firmar el Término de Consentimiento Informado antes de iniciar la 
atención al parto, y aún Criterios Histórico obstétrico, Criterios de la 
Gestación Actual, Criterios sobre el Lugar de la Parto y Criterios sobre 
condiciones de Transferencia. CONCLUSIÓN: El protocolo de 
criterios de elegibilidad de la mujer para el parto domiciliar planificado 
validado por expertos, facilita un abordaje práctico y seguro, basado en 
las evidencias científicas pudiendo acarrear en el aumento de la 
credibilidad, responsabilidad y resolución en esta atención. Este permite 
que las enfermeras obstétricas, obstetras y médicos visualicen con 
alcance técnico y científico su práctica, teniendo como punto de partida 
la segura inclusión de las mujeres en el parto domiciliar planificado y 
puedan informar a las mujeres, familias que buscan su servicio de 
manera clara, actualizada científicamente , compartida y corresponsable. 
 
Palabras clave: Parto domiciliar. Selección de pacientes. Protocolo. 
Guideline. Investigación metodológica. Técnica Delphi. 
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 1 INTRODUÇÃO 
 
O parto domiciliar como local seguro para o parto em nosso 
cotidiano versa em relação direta com os direitos sexuais e reprodutivos 
das mulheres, assumindo importância crucial na retomada da autonomia 
e protagonismo de todo o processo de parto e nascimento pela mulher e 
sua família (OSAVA, 1997; LESSA, 2003; SOUZA, 2005; LARGURA, 
2006; COLACIOPPO, 2010; COLLAÇO, 2013). Trata-se de um 
contraponto ao modelo vigente de lidar com o parto como um ato 
medicalizado e instrumentalizado/manipulado por profissionais de saúde 
no contexto do hospital (DAVIS-FLOYD, 1994; DINIZ, 2005; FEYER 
et al., 2012; MENEZES et al., 2012). 
O resgate do papel central e ativo da mulher no processo da 
gravidez e do nascimento é um dos focos das lutas feministas 
contemporâneas pela humanização da assistência. A maternidade segura 
é considerada um princípio básico dos direitos reprodutivos, assim como 
o direito da mulher de tomar suas decisões de maneira bem informada 
em relação a seu corpo, sua saúde, sexualidade e reprodução (REDE 
NACIONAL FEMINISTA DE SAÚDE, 2002).  
A humanização da assistência ao parto é entendida como o 
respeito e à promoção dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres e 
crianças a obterem uma assistência baseada nas mais atuais evidências 
científicas da segurança e eficácia, e não na conveniência de instituições 
ou profissionais (MAIA, 2010).  
A World Health Organization (WHO), a International 
Federation of Obstetrics and Gynecology (FIGO) e a National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) recomendam, para uma 
gestação de risco habitual, o “respeito à escolha da mãe sobre o local do 
parto, após ter recebido informações”, pelo princípio da autonomia 
(FIGO 1992; WHO, 1996; NICE, 2014; BRASIL, 2016, p.98). Ou seja, 
a mulher tem o direito de poder ter seu parto no local que melhor lhe 
convier, inclusive no seu domicílio, num Centro de Parto Normal, Casa 
de Parto ou uma maternidade, desde que seja com assistência adequada, 
segura e que possua como garantia um centro de referência, quando 
necessário. Destacam ainda que os cuidados devem ser centrados nas 
necessidades da mulher inclusive o mais próximo possível de sua 
cultura (BRASIL, 2016; NICE, 2014). 
A opção das mulheres pelo Parto Domiciliar Planejado (PDP) nos 
centros urbanos do país resulta da crescente expansão dos movimentos 
de mulheres e profissionais de saúde, que através da popularização do 
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tema pelas redes sociais vem contribuindo e possibilitando as mulheres 
e famílias encontrarem informações sobre a modalidade de nascimento e 
têm discutido alternativas ao modelo de atenção predominante no Brasil 
(SEIBERT et al., 2014). 
Importante destacar que os partos domiciliares ocorridos nos 
centros urbanos não se configuram mais como antes da 
institucionalização do parto. Até meados do século XX, os partos 
ocorriam no domicilio obrigatoriamente, pois não havia outra opção. 
Eram assistidos inicialmente pelas mulheres mais experientes da 
comunidade, chamadas de “parteiras” ou “comadres” que aprendiam 
com seus próprios partos e com os de outras mulheres, por 
acompanharem outras parteiras, ainda mais experientes, ou suas próprias 
mães que dominavam o oficio de partejar. O conhecimento delas era 
exclusivamente prático, intuitivo e religioso e eram as principais 
responsáveis pelo cuidado antes, durante e após o parto (SOUZA, 2005; 
VIEIRA, 2008). Sendo chamadas de parteiras tradicionais (BRASIL, 
2010).  
Apesar de existirem ainda hoje parto domiciliares por parteiras 
tradicionais no Brasil, estes se dão em sua maioria em locais remotos, 
principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste; sobretudo 
nas áreas rurais, ribeirinhas, de floresta, de difícil acesso e em 
populações tradicionais quilombolas e indígenas (BRASIL, 2013).  
Diversas foram as ações realizadas por órgãos não 
governamentais e governamentais no país visando à melhoria da 
qualidade do parto domiciliar assistidos pelas parteiras tradicionais, 
através de treinamento, supervisão, fornecimento de material de parto, 
cadastramento, busca pela inserção na atenção primária do Sistema 
Único de Saúde (SUS), estabelecimento de mecanismos de referência, 
ao longo dos anos (BRASIL, 2010, 2013). 
Existe uma diferença importante entre os partos domiciliares 
praticado antigamente, assistidos pelas parteiras tradicionais e o PDP 
que vem sendo realizado mais recentemente, no final do século XX e 
início do século XXI, principalmente nos centros urbanos. O PDP é 
entendido atualmente como a assistência prestada por um profissional 
formado, qualificado e habilitado para prestar assistência à gestação e 
parto de risco habitual à mulher durante a gestação, o parto e o 
puerpério (KOETTKER, 2010).  
De acordo com a WHO são considerados profissionais 
qualificados e habilitados para a assistência ao parto as enfermeiras 
obstétricas, as obstetrizes e os médicos devidamente registrados em seus 
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Conselhos de Classe (WHO, 1996). O atendimento deve seguir um 
protocolo que define as ações a serem desenvolvidas em cada etapa do 
processo gestacional e parturitivo, sendo imprescindível o planejamento 
no caso de necessidade de transferência materna e/ou neonatal para uma 
maternidade de referência (KOETTKER, 2010).  
O retorno da casa como lugar de nascimento nos centros urbanos 
não objetiva o resgate ao passado, mas sim ao reconhecimento do 
domicílio como ambiente social e a valorização da autonomia no 
processo do nascimento, das mulheres e suas famílias e cujo objetivo é 
prestar um cuidado integral e enaltecer o protagonismo da mulher em 
todo o processo (CAPARROZ, 2003; FRANK, 2011). Nos partos 
domiciliares na contemporaneidade, é possível detectar a existência de 
um estilo de vida das mulheres que optam por esta assistência, de um 
ethos que se caracteriza por um conjunto específico de valores, 
comportamentos, crenças, sentimentos compartilhados, uma nova 
cultura do nascimento (SOUZA, 2005).  
Somado a isso, devem ser levados em conta o reconhecimento e a 
apropriada interpretação das evidências comparando PDP e partos 
hospitalares em gestantes de risco habitual pelas autoridades e os 
profissionais de saúde (AMORIM, 2012). A prática da Medicina 
Baseada em Evidências (MBE) é definida como o elo entre a pesquisa 
científica de boa qualidade correntemente disponível e a prática clínica 
considerando-se as características e expectativas dos pacientes (EL DIB, 
2007; AMORIM, 2012).  
A visão comum na sociedade brasileira, compartilhada inclusive 
por alguns profissionais de saúde sobre o parto domiciliar, é a de que ele 
representa risco aumentado de desfechos desfavoráveis maternos e 
neonatais (SEIBERT et al., 2014). Esse pensamento condicionado da 
sociedade de que o ambiente hospitalar é o melhor local para se ter um 
filho, além do desconhecimento e preconceito são razões que movem 
muitas pessoas a não compreenderem a escolha por um PDP 
(LARGURA, 2000; FRANK, 2011).  
As evidências científicas em estudos internacionais apontam que 
o PDP para mulheres de risco habitual obstétrico é tão seguro quanto o 
parto hospitalar habitual, e deveria ser oferecido como opção às 
mulheres saudáveis que assim o desejassem (JONGE et al., 2009; 
BECG, 2011). No entanto esses resultados, devem ser analisados com 
cautela e rigor metodológico ressaltando que se faz necessário nos 
estudos a identificação do profissional que atendeu o parto e 
especificação do nível de risco gestacional, uniformizando a coleta de 
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dados e minimizando a perda de informações (ELDER; ALIO; FISHER, 
2016). 
Recentemente, na atualização das “Diretrizes Nacionais de 
Assistência ao Parto Normal” pela Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias (CONITEC) no SUS (BRASIL, 2016a) foram 
levantadas algumas diretrizes e discussões sobre PDP.  
As considerações relatadas pela Comissão tiveram como base as 
diretrizes do NICE de 2014 a qual realizou uma revisão sistemática 
sobre o tema, analisando e comparando os resultados da assistência ao 
parto em quatro locais diferentes: Domicílio; Centro de Parto Normal 
Extra-hospitalar manejado por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes 
(CPNE) (“freestanding midwifery unit”); Centro de Parto Normal Intra 
ou peri-hospitalar manejado por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes 
(CPNI) (“alongside midwifery unit”) e Maternidade baseada em 
Hospital (MH).  
Dos estudos analisados por NICE (2014) sobre a segurança do 
PDP quando comparados aos outros locais concluiu-se que a relação 
entre os benefícios clínicos e os danos demonstrou que o PDP diminui a 
incidência de parto vaginal instrumental (uso de fórceps e vácuo), 
cesariana e lacerações perineais de terceiro e quarto grau e diminui 
drasticamente a episiotomia; além de aumentar as taxas de parto vaginal 
espontâneo e maior chance de períneo íntegro no PDP (NICE, 2014) 
Quanto à hemorragia e transfusão de hemoderivados não há 
diferenças entre um local ou outro, porém quando comparado as MH e 
os PDP o risco de hemorragia pós-parto grave nas mulheres é menor no 
PDP. Não houve nenhum caso de morte materna em nenhum dos locais 
analisados com um total de 75.578 participantes que relataram este 
resultado (NICE, 2014). 
Em relação aos resultados perinatais, quando analisadas todas 
participantes em conjunto, não houve diferenças significativas entre os 
locais de nascimento. Entretanto, os estudos isoladamente não tiveram 
poder estatístico suficiente para detectar diferenças na mortalidade e 
encefalopatia neonatal (NICE, 2014).  
Apenas um dos estudos analisados, o de Wax e colaboradores 
(2010), demonstrou um aumento no risco de mortalidade neonatal entre 
os recém-nascidos de mulheres que planejaram o parto em casa. 
Entretanto, o risco de viés deste estudo compromete a confiabilidade dos 
seus resultados, mesmo assim foi demonstrado um maior risco de 
resultados neonatais adversos compostos entre as nulíparas que 
planejaram o parto no domicílio (GYTE; DODWELL et al. 2010; 
29 
 
JOHNSON; DAVISS, 2011; SANDALL; BEWLEY et al. 2011; NICE, 
2014).  
Por esse motivo o grupo elaborador da diretriz inglesa 
recomendou que, para as multíparas, a decisão e escolha sobre o local de 
parto ficasse a critério delas e, para as nulíparas com risco habitual 
obstétrico, que fossem informadas que embora o risco absoluto possa ser 
baixo, o PDP está associado com um risco maior de morte neonatal 
quando comparado com o parto hospitalar (NICE, 2014). 
Em relação aos benefícios para as políticas de saúde e uso de 
recursos, concluiu-se que um PDP pode apresentar menores custos, por 
apresentar menor incidência de intervenções e transfusão de sangue, 
além de não utilizar serviços de hotelaria. No entanto, considerando as 
taxas de transferência aumentada entre as nulíparas e necessidade de 
utilização de serviços de ambulância, o PDP pode acarretar custos 
adicionais (NICE, 2014). Outras considerações em relação aos recursos, 
implica realocação de enfermeiras obstétricas ou obstetrizes para prestar 
serviços nas comunidades e em ambientes não hospitalares, 
demandando maiores investimentos para treinamento e uma 
reorganização da assistência (NICE, 2014).   
A Comissão brasileira ao final desta discussão conclui que 
“dados os benefícios claros para o PDP para as multíparas de baixo 
risco, uma mudança nessa direção poderia redundar em uma potencial 
economia de recursos no futuro” (BRASIL, 2016a, p.77).  
É importante ressaltar que esses estudos são oriundos de outros 
países, e não necessariamente aplicáveis ao Brasil (BRASIL, 2016a). 
Por isso urge uma reflexão crítica e cautelosa quanto a atual situação da 
assistência ao PDP no Brasil e cabe aos profissionais a responsabilidade 
de organização deste serviço em busca da segurança desta prática 
também no país, a exemplo de outros países.  
Embora a maioria dos partos ocorra em ambiente hospitalar no 
Brasil, que segundo o MS é de 98% dos partos (BRASIL, 2015), dos 2% 
restantes inexiste um registro do número de PDP, pois não há registro 
nas Declarações de Nascidos Vivos diferenciando os partos que 
ocorreram de forma planejada dos que ocorreram acidentalmente, 
impossibilitando analisar os resultados desse atendimento 
(KOETTKER, 2016).  
No Brasil a maioria dos resultados sobre a assistência ao PDP 
tem sido divulgada, através de estudos qualitativos ou em relatos de 
experiência que revelam experiências positivas das mulheres, dos 
acompanhantes e dos profissionais envolvidos (DAVIM, MENEZES, 
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2001; LESSA, 2003; KRUNO, BONILHA, 2004; CECAGNO, 
ALMEIDA, 2004; MEDEIROS, SANTOS, SILVA, 2008; 
NASCIMENTO et al., 2009; FRANK, 2011; FRANK, PELLOSO, 
2013; MELO, 2015; COLLAÇO, 2013; 2017).  
Há uma lacuna acerca dos resultados obstétricos e neonatais no 
Brasil, uma vez que apenas cinco estudos quantitativos descreveram os 
resultados da assistência ao PDP com pequenas amostras, assim, 
inexistem indicadores sobre a assistência ao parto no domicílio realizado 
de forma planejada (COLACIOPPO et al., 2010; KOETTKER; 
BRUGGEMANN; DUFLOTH, 2013; KOETTKER et al., 2012; 
KOETTKER et al., 2015; KOETTKER, 2016); ou seja, o pequeno 
número de mulheres atendidas no período analisado não permite afirmar 
sobre a segurança do PDP no Brasil (KOETTKER, 2010; KOETTKER, 
2016).  
Cabe às enfermeiras obstétricas, obstetrizes e médicos obstetras 
enfrentarem o desafio de constituir a possibilidade de parto domiciliar 
atendido por profissional qualificado, a exemplo do que ocorre no 
Holanda, Reino Unido, Alemanha, Canadá, Austrália e outros países que 
mantiveram essa assistência como direito dentro do sistema de saúde 
(LINDGREN et al., 2008; KENNARE et al., 2009; DAVIS et al., 2011; 
BECG, 2011; BLIX et al., 2012; KATAOKA; ETO; LIDA, 2013; 
HOMER et al., 2014; DE JONGE et al., 2015).  
Embora os estudos de modo geral revelem que o PDP não eleva 
os riscos de mortalidade e morbidade perinatal destaca-se que esses 
resultados são reflexo de algumas condições como: rigoroso protocolo 
de inclusão de mulheres para o PDP (KENNARE et al., 2009); desde 
que assistidos por profissionais bem treinado e assistência bem integrada 
com sistema de saúde, como ocorre na Holanda, em caso de necessidade 
de transferência para o hospital (DE JONGE et al., 2009); treinamento 
dos profissionais para a identificação e o pronto tratamento de eventuais 
complicações que possam surgir no período intraparto (MCINTYRE, 
FRANCIS, CHAPMAN, 2012); adequada monitorização do bem-estar 
fetal durante o trabalho de parto, menor tempo utilizado em 
transferência (KENNARE et al., 2009).  
Atualmente, no Brasil, não há um protocolo de atenção ao PDP 
específico e consolidado como uma diretriz nacional utilizado pelas 
equipes que prestam esse serviço.  Com isso, também não há um sistema 
formalizado de suporte profissional e/ou hospitalar caso a mulher e/ou 
recém-nascido necessitem de transferência, ou ainda garantia de que 
esse atendimento seja custeado com recursos públicos (KOETTKER, 
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2016). De modo geral, é considerado critério de inclusão pelos 
profissionais que assistem ao PDP, as mulheres consideradas de risco 
obstétrico habitual, idade gestacional entre 37 a 42 semanas, com 
gestação única, feto em apresentação cefálica (KOETTKER, 2014). 
No estudo realizado por Koettker (2016) foram constatadas 
algumas intervenções obstétricas utilizadas em domicilio durante o 
trabalho de parto e parto pelos profissionais, nas Regiões Nordeste, 
Centro-Oeste, Sudeste e Sul do Brasil, no ano de 2015, como: Manobra 
de Kristeller, o uso de vácuo extrator e uso de ocitocina demonstrando 
claramente que a falta de um guia prático e de protocolos levam às 
condutas consideradas inseguras para serem utilizadas no ambiente 
domiciliar. 
Como enfermeira obstétrica, que atende PDP, percebo em minha 
prática e em muitas conversas informais com minhas colegas, através de 
rede social da internet, contato pessoal e profissional vivenciados em 
eventos científicos e de formação, que há muitos questionamentos 
quanto aos parâmetros da prática obstétrica nos PDP como, por 
exemplo: Qual o valor limite do hematócrito gestacional para o 
atendimento ao parto no domicilio? Qual o limite seguro para a espera 
do início do trabalho de parto espontâneo quando o planejamento é 
domiciliar, 41 semanas e 6 dias ou mais do que 42 semanas de gestação? 
Pode atender PDP gemelares ou pélvicos? PDP após cesariana é seguro? 
Estes questionamentos demonstram falta de critérios e divergências de 
condutas, formando assim a mola propulsora para a construção desta 
proposta investigativa. 
Ficam os questionamentos como: afinal, quem são as clientes 
ideais para o PDP? Como o profissional pode determinar que uma 
gestante de risco habitual é também uma boa candidata para um PDP? 
Quais são os fatores clínicos, obstétricos, psicológicos e sociais que 
podem afetar a segurança e facilitar o PDP? Essas são algumas das 
perguntas feitas no dia a dia dos profissionais que assistem PDP. 
Destaca-se também neste contexto, a recente criação da primeira 
Comissão de Parto Domiciliar Planejado junto a Associação de 
Enfermagem Obstétrica e Neonatal de Santa Catarina (ABENFO-SC), 
que têm por objetivo auxiliar na organização desta assistência, a qual 
faço parte. 
Urge a necessidade de organização e suporte para este tipo de 
prática e considero que a carência de uniformidade nos critérios deste 
atendimento em nosso país pode dar margem a muitos equívocos e 
erros, pois se sabe que as evidências científicas apontam resultados 
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positivos, quando a assistência domiciliar é prestada de forma planejada 
e por profissional habilitado, qualificado e treinado; mediante as 
diretrizes para a seleção adequada das candidatas ao PDP e um 
atendimento obstétrico seguro e de qualidade em domicílio (BECG, 
2011; AMORIM, 2012; BLIX et al., 2012; KATAOKA et al., 2013; 
HOMER et al., 2014; DE JONGE et al., 2014); além de ressaltarem a 
importância de um protocolo de transferência ao hospital quando 
necessário, bem organizado e pré-estabelecido aumentando a 
possibilidade de desfechos favoráveis; pois, em contrapartida, os 
resultados perinatais negativos estão relacionados a partos precipitados e 
não planejados (KOETTKER, 2010; BECG, 2011; DE JONGE et al., 
2014).  
Diante deste contexto, ao ingressar no Mestrado em Enfermagem 
da Universidade Federal de Santa Catarina, considerei emergencial a 
construção e validação dos critérios de elegibilidade das mulheres para o 
atendimento ao PDP no Brasil, a fim de facilitar uma abordagem prática 
uniformizada e segura entre os profissionais que prestam esta 
assistência, baseadas nas evidências científicas podendo acarretar no 
aumento da credibilidade, responsabilidade e resolubilidade deste 
atendimento.  
Assim, delimitei inicialmente a seguinte pergunta de pesquisa: 
Quais são os critérios de elegibilidade das mulheres para a assistência ao 
PDP no Brasil baseado na concepção dos profissionais experts neste tipo 
de atendimento e nas evidências científicas? 
Deste modo, o objetivo geral desta investigação foi construir e 
validar um protocolo dos critérios de elegibilidade das mulheres para o 
atendimento ao PDP no Brasil.  
Espera-se que este estudo permita que as enfermeiras obstétricas, 
obstetrizes e médicos visualizem com abrangência técnica e cientifica 
sua prática, tendo como ponto de partida a segura inclusão das mulheres 
no PDP e possam informar as mulheres, famílias que buscam seu 






A Revisão de Literatura apresentada a seguir, contempla estudos 
que abordam o contexto histórico do nascimento, a atenção obstétrica no 
Brasil, o parto domiciliar planejado no Brasil e os guias e protocolos no 
âmbito internacional. Para tal, foi realizada uma busca sistematizada da 
literatura nas bases de dados: Lilacs e Bdenf, Scielo, Pubmed/Medline, 
Scopus e Web of Science, Google, nas línguas Português, Inglês e 
Espanhol, que incluiu as pesquisas publicadas até o ano de 2017; 
disponíveis em open access, utilizando como estratégias de busca: 
“Nascimento”, “Childbirth”, “Parto Domiciliar” OR “Partos 
Domiciliares” OR “Parto realizado em casa” OR “parto em casa” OR 
“Protocolos” AND “Parto Domiciliar Planejado” OR “Home 
Childbirth” OR “Home Childbirths” OR “Home births” OR “Home 
birth” OR “Home birth” OR “Home births” OR “Guideline”AND  
“Home Birth” OR “Protocols”AND “Home Birth”. Além destes, foram 
utilizados livros, teses, dissertações que discorrem também desta 
temática. 
 
2.1 CONTEXTO HISTÓRICO DO NASCIMENTO 
 
O nascimento é um evento natural. Como é indiscutivelmente um 
fenômeno mobilizador, mesmo as primeiras civilizações agregaram, a 
este acontecimento, inúmeros significados culturais que através de 
gerações sofreram transformações, e ainda comemoram o nascimento 
como um dos fatos marcantes da vida (BRASIL, 2001). 
Barreto (2008) em sua pesquisa histórica diz que entre o século 
XVI e o século XVIII os partos complicados ou não complicados eram 
assistidos em casa, de maneira não intervencionista, assistidos por 
mulheres também conhecidas como ‘parteiras’, ‘comadres’, 
‘aparadeiras’ e ‘curiosas’ – pessoas reconhecidas em suas comunidades, 
detentoras de um saber empírico transmitido de geração a geração a 
partir de uma transmissão oral e simbólica, e duravam vários anos o 
aprendizado com base na cooperação ativa e no trabalho compartilhado 
até que a auxiliar – aprendiz se tornava parteira-mestre. Em geral, 
realizada nas relações de parentesco, numa rede de relações femininas a 
qual se reservava o mistério do nascimento (BARRETO, 2008).  
A historiadora Ana Paula Vosne Martins (2004) em sua pesquisa 
sobre a medicina da mulher nos séculos XIX e XX aponta pelos incertos 
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e obscuros caminhos das recentes especialidades médicas que 
despontavam em meados do século XIX; constata dois embates nos 
quais estavam em jogo: o conhecimento e o poder. De um lado, o 
embate entre os próprios homens da ciência sobre as descobertas e 
experiências que realizavam no corpo de suas pacientes e a disputa pela 
primazia desse conhecimento. Uma batalha pelo avanço científico, pela 
adoção de novas tecnologias e exploração do corpo humano; batalha 
esta que ocorreu no interior das clínicas e das salas de cirurgia, mas que 
ultrapassou esses espaços ao ganhar projeção, delimitando os rumos da 
ciência médica moderna (MARTINS, 2004).  
Esta mesma autora discorre também sobre a longa e tumultuada 
trajetória pela conquista de um saber até então restrito às mulheres e que 
abarca os segredos sobre seus próprios corpos e os ritos dos quais 
participavam, como a maternidade, o prazer sexual, as funções e 
disfunções dos órgãos. Confidencias estas que, depois de escancarados, 
permitiram que os homens da ciência entrassem neste cenário, 
desafiando o domínio e o poder das mulheres sobre seus corpos, a ponto 
de obstetras e ginecologistas serem consagrados como ‘especialistas em 
mulheres’ (MARTINS, 2004). 
Michel Odent (2002) nos revela em seu livro “O camponês e a 
parteira” o desenvolvimento explosivo da industrialização do parto. 
Sendo este iniciado em torno do início do século passado e considerado 
por ele o fenômeno mais importante desta época: o aumento no controle 
do processo do parto por parte dos médicos. Na Grã-Betanha, a Lei das 
Parteiras, em 1902, estabeleceu vínculos oficiais entre a profissão da 
parteira e a profissão médica. Esta lei institucionalizou um papel 
subserviente da parteira em relação ao médico (ODENT, 2002). 
Nesta mesma época, nos Estados Unidos da América (EUA), os 
médicos já haviam ganho sua participação no processo do parto, e o 
status e o papel da parteira minguavam com igual rapidez. O trabalho 
delas já era vinculado as mulheres imigrantes tidas como ignorantes e 
analfabetas (ODENT, 2002). 
De acordo com Odent (2002) o principal intuito de eliminar as 
parteiras era disfarçado pelo pretexto de melhorar a assistência. Com a 
finalidade de reduzir o aumento da taxa de mortalidade materna e 
perinatal mundiais e devido ao aumento da taxa da natalidade, surge o 
interesse de promover ações que diminuíssem tais taxas (MARTINS, 
2004; BARRETO, 2008).  
Entretanto, segundo Odent (2002) os reais motivos eram 
econômicos. As parteiras limitavam o volume de “negócios” para os 
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médicos: diminuíam o número de clientela e, também, da clientela pobre 
(atendidas na maioria das vezes pelas parteiras), essas que “serviam” 
como “material” para “treinamento” das novas gerações de obstetras 
(ODENT, 2002). 
Desta forma, foi criada a assistência pré-natal, e gradativamente 
os partos passaram a migrar para o ambiente hospitalar; local que passou 
a ser considerado como o mais adequado e seguro para a mulher e o 
recém-nascido, pelos médicos obstetras (MARTINS, 2004). A contínua 
transformação social, avanços tecnológicos, capitalismo, lógica de 
mercado foram disseminando e dominando as ciências da saúde, a 
medicina estabeleceu-se como ciência e passa a adentrar de vez no 
ambiente do parto (MARTINS, 2004; MENEZES et al., 2012).  
A obstetrícia enquanto disciplina mudou o modo de ver e 
vivenciar o parto e houve uma gradativa substituição do entendimento 
do processo de parir e nascer como um evento fisiológico e natural por 
uma leitura deste como uma ocorrência de risco e potencialmente 
patológica. Consequentemente, a abordagem e o cuidado prestado à 
mulher ao bebê e à família passaram para a lógica centrada na figura do 
médico, predominantemente hospitalar e fundamentada em intervenções 
e medicalizações (MENEZES et al., 2012).  
Joseph DeLee, renomado professor de obstetrícia norte-
americano, teve um papel de extrema importância no advento do parto 
industrializado. Em 1920, discursou a seus colegas “O uso profilático de 
fórceps”, recomendando o uso rotineiro de fórceps e a episiotomia em 
todos partos; sugerindo ainda, a sedação com éter que deveria ser 
administrado nas “pacientes” quando o feto entrasse no canal de parto. 
Ele observou que “o parto é um processo patológico”.  O tratado de 
DeLee foi de tanta influência nos EUA que, pela década de 1930, 
a “obstetrícia profilática” já tinha se tornado a norma (ODENT, 2002). 
Identificou-se uma fase que foi classificada como modernidade 
na história da obstetrícia, se deu o processo de hospitalização do parto e 
a construção da autoridade médica, que teve como base, entre outras 
coisas, a valorização da confiança ou fé no progresso científico e 
tecnológico. Sob os cuidados de profissionais de saúde, a hospitalização 
apresentava menos “riscos” à saúde da mulher e do bebê (SOUZA, 
2005). 
O parto passou a ser visto como mais um ato cirúrgico e, a 
mulher em trabalho de parto começou a ser chamada de “paciente” e, 
como tal, tratada como doente, foi impedida de seguir seus instintos e 
adotar uma posição mais natural e fisiológica. Instala-se a era do parto 
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médico, na qual a mulher deixa de ser a figura mais importante ao ceder 
seu lugar à equipe médica (MACHADO, 1995).  
Na década de 1970, os partos assistidos nos hospitais se tornaram 
a norma e um grande número de obstetras autônomos e cirurgicamente 
treinados começaram a exercer sua profissão com uso de monitores 
fetais eletrônicos na sala de parto, com infusão de ocitocina sintética, o 
hormônio necessário às contrações uterinas e as mulheres passaram a 
dar a luz num ambiente eletrônico (ODENT, 2002). 
Iniciada a era tecnológica, na qual a sociedade ocidental enaltece 
a ciência, a alta tecnologia, o lucro econômico e o sistema patriarcal, 
denominada por Davis-Floyd (2001) de modelo tecnocrático de 
assistência; as rotinas hospitalares são um exemplo desse novo modelo, 
que, na maioria das vezes, eram e continuam sendo utilizadas sem 
nenhuma evidência científica (DAVIS-FLOYD, 2001). Além disto, com 
a transferência do local do nascimento para o ambiente hospitalar 
rompeu-se uma grande cadeia formada por mulheres que, em toda a 
história obstétrica, trouxeram seus filhos ao mundo no domicílio, uma 
vez que se considerava o parto um evento natural (LARGURA, 2006). 
Neste contexto, o corpo humano é visto como uma máquina que, 
no caso das mulheres, é defeituoso. Por isso precisa da ajuda do hospital 
para o nascimento do seu filho, e este é considerado um produto da 
“fábrica hospitalar”. Assim, os obstetras precisaram desenvolver 
tecnologias e condutas para atuar no “defeituoso” processo do 
nascimento (DAVIS-FLOYD, 2001; MARTINS, 2004). 
A partir da década de 1980, diante das altas taxas de cesarianas, 
grupos de profissionais passaram a se organizar para sistematizar os 
estudos de eficácia e segurança na assistência à gravidez, ao parto e ao 
pós-parto (HOTIMSKY, 2007); um esforço que se estendeu 
mundialmente, apoiado pela WHO, e que vem revolucionando a 
assistência obstétrica como um todo.  
As avaliações desses estudos vieram à tona em 1990, 
evidenciando a efetividade e a segurança da atenção ao nascimento com 
o mínimo de intervenção sobre a fisiologia, apoiando procedimentos 
centrados nas necessidades da mulher, ao invés de girar em torno das 
necessidades das instituições e dos profissionais (DAVIS-FLOYD, 
1994; 2001; DINIZ, 2005). 
Segundo a WHO, esse movimento resultou em um novo 
paradigma, uma vez que “o objetivo da assistência é obter uma mãe e 
uma criança saudáveis com o mínimo possível de intervenção que seja 
compatível com a segurança. Esta abordagem implica que no parto 
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normal deve haver uma razão válida para interferir sobre o processo 
natural” (WHO, 1996, p.4).  Segundo alguns autores, trata-se de uma 
mudança de paradigma que redimensiona totalmente o sentido da 
assistência ao parto (DAVIS-FLOYD, 1994; DINIZ, 2005).  
Essa contínua crítica ao excesso de intervenções culminou, em 
1996, com a publicação, pela WHO, das recomendações sobre 
tecnologias para atenção ao nascimento e parto, classificando as práticas 
com base em evidências científicas em: Grupo A, práticas benéficas a 
serem incentivadas; Grupo B, práticas danosas ou inefetivas a serem 
abandonadas; Grupo C, práticas com evidências insuficientes, que 
demandam mais pesquisas; e Grupo D, práticas que têm sido utilizadas 
de maneira inadequada (WHO, 1996). 
 
2.2 A ATENÇÃO OBSTÉTRICA NO BRASIL 
 
No Brasil, até meados dos anos 1930, o local de nascimento 
majoritariamente era o domicílio, a partir dos anos 1940 esse passa por 
um crescente fenômeno migratório em direção à hospitalização, situação 
que se intensificou com o passar dos tempos, chegando ao final do 
século XX, com 90% dos partos sendo realizados em hospitais 
(RATTNER, 2009). Ou seja, em apenas 70 anos, milhões de mulheres 
no mundo ocidental passaram a se dirigir para os hospitais para terem 
seus filhos. 
Segundo resultado da análise da situação de saúde e a vigilância 
da saúde da mulher a taxa de cesarianas foi de 32%, em 1994, e de 52%, 
em 2010, sendo menor no Norte e Nordeste. Mulheres submetidas a 
cesáreas tiveram 3,5 vezes mais probabilidade de morrer (entre 1992–
2010) e 5 vezes mais de ter infecção puerperal (entre 2000–2011) que as 
de parto normal. No período, a proporção de prematuros se elevou mais 
nas cesáreas (7,8%, sendo 6,4% nos partos normais, em 2010). Em 
2010, hospitais não públicos apresentaram taxas de cesarianas maiores 
(63,6%) e o maior aumento foi no período de 2006 a 2010 (14,0%); para 
os públicos, as taxas foram de 47,8% (federais), de 39,6% (estaduais) e 
de 34,0% (municipais) (BRASIL, 2012a). 
Seguindo esta lógica os partos vaginais passaram cada vez mais a 
deixarem de existir, é o que revela o inquérito nacional, publicada 
através da Pesquisa Nascer no Brasil; em 2014, pela Fundação Oswaldo 
Cruz (FIOCRUZ), sendo a prevalência das cesarianas, principalmente 
nos hospitais privados, chegaram próximo de 90% dos nascimentos e 
menos de 1,0% de partos domiciliares (independendo do planejamento) 
38 
(LEAL et al., 2014; DOMINGUES et al., 2014; BRASIL, 2016b). 
Como consequência, parte importante dos obstetras não se encontrava 
suficientemente motivada, e até mesmo capacitada, para o 
acompanhamento ao parto normal (BRASIL, 2001). 
O Brasil vem ocupando, a nada invejável posição de campeão 
mundial de operações cesarianas. As taxas de cesariana no Brasil são 
muito superiores às recomendadas pela atual declaração da WHO (2015) 
que é de 10%, dizendo que ao nível populacional, taxas de cesárea 
maiores que 10% não estão associadas com redução de mortalidade 
materna e neonatal. 
Se, de um lado, a cesariana realizada por razões médicas exerce 
um grande potencial de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal, 
de outro lado, o exagero de sua prática tem efeito oposto, inclusive no 
aumento no consumo de recursos preciosos do sistema de saúde devido 
à alta complexidade utilizada em uma cirurgia de grande porte 
(BRASIL, 2001).  
O cenário de nascimento tornou-se desconhecido e amedrontador 
para as mulheres e mais conveniente e asséptico para os profissionais de 
saúde. O conflito gerado a partir desta transformação influencia as 
mulheres, entre outros fatores, a questionar a segurança do parto normal 
frente ao cirúrgico, mais "limpo", mais rápido, mais "científico". 
Ademais, estudos já comprovaram que a violência institucional também 
exerce influência na escolha de grande parte das mulheres pela cesárea 
(BRASIL, 2001; LEAL et al., 2014). 
Faz-se necessário levar em conta um fator muito debatido: quem 
é o protagonista da cena do parto? A mulher parturiente está mais 
distante desta posição: totalmente insegura, rende-se a todas as ordens e 
orientações, sem entender como combinar o poder contido nas atitudes e 
palavras que ouve e percebe, com o fato inexorável de que é ela quem 
está com dor e quem vai parir (BRASIL, 2001). 
No Brasil, nos primeiros anos da década de 1990, um grupo de 
profissionais brasileiros uniu-se aos demais movimentos sociais e, 
principalmente, ao movimento feminista, a fim de ganhar força e lutar 
para mudança na assistência ao parto em geral e no âmbito da saúde 
pública, defendendo o poder das mulheres de dar à luz de forma ativa e 
independente, ao contrário do que a medicina ocidental postulava, ao 
torná-la alvo de forte intervencionismo (TORNQUIST, 2007).  
Esse apelo foi ganhando adeptos e culminou no que hoje é 
conhecido como Rede pela Humanização do Parto e Nascimento 
(REHUNA). Trata-se de um movimento e de uma organização da 
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sociedade civil que tem como objetivo principal a divulgação de 
assistência e de cuidados perinatais baseados em evidências científicas 
(REDE PELA HUMANIZAÇÃO DO PARTO E NASCIMENTO, 
2000).   
A denominação Humanização somente foi adotada oficialmente a 
partir de 2000, quando foi lançado o Programa de Humanização do Pré-
Natal e Nascimento – PHPN (Portaria 569/2000 e outros Guias) cujo 
objetivo é desenvolver ações de promoção, prevenção e assistência à 
saúde de gestantes e recém-nascidos, primando pelo atendimento 
humanizado e seguro à gestante, com acolhimento e respeito à dignidade 
feminina. Como repercussão da implantação desse programa esperava-
se a diminuição das taxas de cesariana e, consequentemente, a 
mortalidade materna e perinatal, respeitando os direitos sexuais e 
reprodutivos das mulheres (BRASIL, 2008).  
O sentido do termo humanização adotado foi o de 
equidade/cidadania: na qual toda gestante tem direito ao atendimento 
pré-natal integral e completo - mínimo de seis consultas e a de 
puerpério, todos os exames preconizados e garantia de vaga para o 
parto. Além dos estímulos financeiros para que municípios qualifiquem 
seu pré-natal e hospitais garantam vaga para gestantes inscritas no 
PHPN (RATTNER, 2009). 
A criação dos programas, guias e portarias do MS em confluência 
com a WHO foram um grande marco histórico na trajetória do 
movimento da humanização do parto, e têm como finalidade, embasar a 
prática obstétrica em evidências científicas, cria-se o conceito de 
Medicina Baseada em Evidência (MBE), introduzido em 1992, pelos 
experts da ciência médica (RATTNER, 2009). E mais na frente, com a 
criação da biblioteca Cochrane, em 1993, as evidências em saúde 
reprodutiva foram amplamente disseminadas (VOLMINK et al., 2004).  
Outras iniciativas do MS incluem: campanhas pelo Parto Normal, 
humanizado, com presença de acompanhante, e pela redução das 
cesáreas desnecessárias, em 2006 e 2008; Maternidade Segura, Prêmio 
Galba de Araújo e a distribuição da tradução do livro sobre evidências 
científicas de Enkin e colaboradores (2005), ‘Guia para atenção efetiva à 
gravidez e ao parto’, a todos os hospitais participantes nos Seminários e 
Secretarias Estaduais de Saúde, entre outros (RATTNER, 2009). 
Em 2011, o MS lançou a Rede Cegonha, sendo esta uma 
estratégia inovadora, ambiciosa e pioneira que visa a redução do número 
de óbitos evitáveis de mulheres e de crianças no país; buscando uma 
prática como uma rede de cuidados para assegurar às mulheres o direito 
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ao planejamento reprodutivo e a atenção humanizada à gravidez, ao 
parto e ao puerpério e às crianças o direito ao nascimento seguro e ao 
crescimento e ao desenvolvimento saudáveis (BRASIL, 2012b; 2013).  
Como estratégia governamental, a Rede Cegonha, pretende 
sistematizar e institucionalizar um modelo de atenção ao parto e ao 
nascimento que foi sendo construído no país desde os anos 1990, com 
base no pioneirismo e na experiência de médicos, enfermeiros, parteiras, 
doulas, acadêmicos, antropólogos, sociólogos, gestores, formuladores de 
políticas públicas, gestantes, ativistas e instituições de saúde, entre 
muitos outros. Propõe um modelo de assistência humanizada e de 
qualidade que garante às mulheres e às crianças o vivenciar a 
experiência da gravidez, do parto e do nascimento com segurança, 
dignidade e beleza (BRASIL, 2012b; 2013).  
A Rede Cegonha dirige seu olhar para a tônica do nascimento e 
parto como uma função fisiológica e natural que constitui uma 
experiência única para a mulher e o(a) parceiro(a) envolvido(a). Sendo 
assim a Rede Cegonha objetiva: 1 - fomentar a implementação de um 
novo modelo de atenção à saúde da mulher e à saúde da criança com 
foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao 
desenvolvimento da criança de zero aos 24 meses; 2 - diminuir a 
mortalidade materna e infantil; 3 - organizar a Rede de Atenção à Saúde 
Materna e Infantil que garanta acesso, acolhimento e resolutividade e; 4 
- diminuir a mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2012b; 2013). 
Mesmo com a grande divulgação de revisões, que abordam a 
prática de medicina baseada em evidências e incentivos governamentais 
as ações de atenção centradas estritamente no modelo biomédico ainda 
fazem parte da realidade do parto institucionalizado. Este modelo 
vigente, por ser restritivo, abusivo e centrado na autoridade do 
profissional, faz com que mulheres/famílias, se afastem do ambiente 
hospitalar, buscando outras formas de vivenciar o nascimento 
(RATTNER, 2009). 
 
2.3 O PARTO DOMICILIAR PLANEJADO NO BRASIL 
 
O retorno do parto para o ambiente da casa também faz parte 
dessa iniciativa denominada Movimento pela Humanização do Parto e 
Nascimento, que tem sido fomentado por mulheres e profissionais que 
acreditam na possibilidade de tornar o parto mais participativo e 
fortalecedor para a mulher (FEYER, 2012). De acordo com Souza 
(2005) e Collaço (2017), não é apenas uma mudança de endereço 
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(hospital – casa), e sim, uma mudança que envolve uma série de novos 
comportamentos, valores e sentimentos relacionados à maneira de dar à 
luz e nascer. 
O PDP é descrito como o parto que acontece em casa, 
sistematizado e organizado, recomendado para gestantes de risco 
habitual (entre 37 e 42 semanas gestacionais, sem patologias prévias ou 
decorrentes da gestação), diferentemente daquele parto que ocorre 
acidentalmente (KOETTKER, 2010; FEYER, 2013). As consultas e 
exames de pré-natal são acompanhados por profissionais especializados 
e assistência no parto, com profissionais de saúde qualificados, sendo a 
enfermeira obstétrica uma dessas profissionais (FEYER, 2013). 
No Brasil, atualmente, é possível recorrer a profissionais 
especializados, além das parteiras tradicionais, que atendem partos 
domiciliares, em pequenos e grandes centros urbanos. De acordo com 
Souza (2006, p.1), “dar à luz em casa, sob assistência profissional, nas 
grandes cidades brasileiras, vem se tornando uma opção para várias 
famílias de camadas médias, adeptas de sistemas terapêuticos ditos 
alternativos”. 
Medeiros, Santos e Silva (2008) revelam que a opção pelo parto 
domiciliar em grandes centros urbanos, na atualidade, é uma decisão 
que depende quase exclusivamente do desejo das próprias mulheres, e 
que a oferta assistencial profissional está crescendo. Essa propensão está 
relacionada à busca permanente as informações atualizadas que as 
mulheres fazem sobre a gestação e o parto, seu direito e autonomia de 
escolha do local de parto, assim como sobre sua possibilidade de receber 
assistência profissional durante o parto. Nesta busca, elas também se 
dão conta que podem conquistar um parto mais respeitoso e que devem 
ser ativistas em prol de maior protagonismo no nascimento do filho 
(MEDEIROS; SANTOS; SILVA, 2008). 
No âmbito nacional, a maioria dos estudos publicados sobre PDP 
tem sido através de estudos qualitativos ou relatos de experiências 
produzidas muitas vezes por enfermeiras e que revelam vivências 
positivas das mulheres, dos acompanhantes e dos profissionais 
envolvidos (DAVIM; MENEZES, 2001; LESSA, 2003; KRUNO; 
BONILHA, 2004; CECAGNO; ALMEIDA, 2004; MEDEIROS; 
SANTOS; SILVA, 2008; NASCIMENTO et al., 2009; CALVETTE, 
2011; FRANK, 2011; FRANK; PELLOSO, 2013; COLLAÇO, 2013; 
2017; MELO, 2015).  
O estudo de Frank (2011), como exemplo, apontou que as 
mulheres ficaram mais satisfeitas com a experiência do PDP, pois 
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possibilitou serem protagonistas e contarem com a presença da sua 
família; facilitou a sua autonomia, contribuindo para a evolução 
fisiológica do parto, menor percepção dolorosa, ausência de 
intervenções, respeito ao contato e vínculo mãe e filho, melhor 
recuperação no pós-parto e adaptação à maternidade; além de 
ressaltarem a importância da possibilidade da participação ativa dos 
parceiros e familiares em todas fases do processo, colaborando com a 
evolução do parto ao oferecerem também o apoio físico e emocional 
(FRANK, 2011).  
Melo (2015) destaca que a maioria dos acompanhantes relata ser 
esta experiência a de maior importância na vida deles, um momento 
transformador na vida da família. Eles sentem que compartilhar todas as 
etapas do processo parturitivo com a mulher, desde a contagem das 
primeiras contrações para o reconhecimento do início do trabalho de 
parto; aplicação de métodos não farmacológicos para alívio da dor; 
organização do ambiente; cuidado integral à mulher, sendo que o 
momento mais exaltado por eles foi a vivência em serem os primeiros a 
segurar o próprio filho. “Acolher primeiramente o recém-nascido 
recompensa todas as turbulências que sentem como o cansaço, sono e 
preocupações como a necessidade de encaminhamento para o hospital 
durante o atendimento domiciliar” (MELO, 2015, p.102).  
Por outro lado, alguns estudos revelam dificuldades deste serviço, 
tendo como exemplo, o estudo realizado por Burigo (2013) que revelam 
o significado para as mulheres que precisaram ser transferidas do 
domicílio para o hospital e Koettker (2016), que aponta as fragilidades 
relatadas pelos profissionais de saúde na transferência materno e 
neonatal do parto domiciliar planejado. 
Há apenas cinco estudos quantitativos publicados em artigos 
(COLACIOPPO et al., 2010; KOETTKER; BRUGGEMANN; 
DUFLOTH, 2013; KOETTKER et al., 2012; KOETTKER et al., 2015) 
com pequenas amostras que descrevem os resultados da assistência ao 
parto domiciliar planejado. Sendo assim, inexistem indicadores sobre a 
assistência ao parto no domicílio realizado de forma planejada no Brasil. 
A maior amostra foi apresentada na tese de doutoramento, com 
667 mulheres, que conclui que as mulheres que buscam por este 
atendimento têm uma elevada escolaridade e grande número de 
consultas de pré-natal; que estão recebendo uma assistência congruente 
com as evidências científicas e com os principais achados dos estudos 
publicados internacionalmente de base populacional. Os resultaram 
provaram que elas vivenciaram altas taxas de parto normal, liberdade de 
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escolha de posição de parto, muitas pariram na água, e poucas 
intervenções durante o trabalho de parto e parto; houve um elevado 
número de mulheres com cesárea prévia que tiveram parto normal e 
baixa taxa de transferência antes e após o parto (KOETTKER, 2016).  
Porém o tamanho da amostra impossibilitou gerar indicadores de 
saúde maternos e neonatais e discorrer sobre a segurança desse local de 
parto; possui potencial viés de coleta de dados e de seleção de mulheres. 
Contudo, até o momento, é o maior estudo descritivo prospectivo 
realizado sobre PDP no Brasil (KOETTKER, 2016).  
Koettker (2016, p.28) ressalta em seu trabalho que é 
“imprescindível a descrição das práticas obstétricas dos partos assistidos 
no domicílio de forma planejada e com profissional qualificado nas 
diferentes regiões do país. Para tanto, é necessário que se obtenha uma 
amostra maior desse tipo de atendimento que possibilite descrever as 
práticas realizadas”. 
Assim como, inexiste um guia ou protocolo nacional que norteie 
esta prática. As equipes que atendem PDP buscam referências 
internacionais para guiarem a suas práticas (KOETTKER, 2010; 
FRANK, 2011; FEYER, 2013).   
 
2.4 PROTOCOLOS E GUIAS 
 
Os avanços tecnológicos têm proporcionado inúmeras opções de 
condutas para o cuidado na área da saúde. Entretanto, estas variedades 
de condutas não necessariamente estão relacionadas às melhores 
práticas assistenciais e às melhores opções de tratamento (Agência 
Nacional de Saúde Suplementar - ANS, 2012).  
Os protocolos clínicos são adaptações das recomendações e 
orientações das diretrizes (conjuntos de diretrizes, de estratégias, de 
critérios) para os serviços em particular e definem fluxos de 
atendimento e as ações de gestão de um determinado serviço, equipe ou 
departamento. São elaboradas a partir do conhecimento científico atual, 
respaldado em evidências científicas, por profissionais experientes e 
especialistas em uma dada área, e que servem para orientar fluxos, 
condutas e procedimentos clínicos dos profissionais de saúde, voltados 
para garantir o melhor cuidado e segurança para o paciente (MENDES, 
2007; WERNECK et al., 2009). 
De forma geral, as diretrizes ou “clinical guidelines” são maiores 
já que contemplam todas as possibilidades dentro de uma situação de 
saúde, desde a prevenção, tratamento e acompanhamento em todas 
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esferas. Enquanto os protocolos deveriam ser documentos mais 
objetivos, concisos que realmente sintetizassem as recomendações para 
a realidade vigente e auxiliassem os profissionais na tomada de decisão 
rápida (ANS, 2012). 
A padronização e sistematização das condutas, melhoram as 
práticas dos profissionais de saúde, minimizando a variabilidade dos 
processos assistenciais e procedimentos desnecessários, ajudando na 
orientação dos clientes, cuidadores e usuários de serviços, no 
estabelecimento de cuidados de acordo com a melhor evidência 
disponível de eficácia e permitindo que as pessoas sejam responsáveis 
por seus cuidados, sabendo como serão atendidas de forma consistente 
baseada em evidências (ANS, 2012; NICE, 2017).  
Assim como, aumenta a capacidade de supervisão, 
monitoramento e acompanhamento da qualidade das ações e serviços 
em saúde prestados, incentivando a excelência profissional, o uso 
eficiente de recursos e o atendimento às necessidades e segurança dos 
pacientes (ANS, 2012). 
Desta maneira, as organizações internacionais e nacionais de 
saúde materno-infantil que estão empenhadas em melhorar a segurança 
e fornecer qualidade materna e cuidado do recém-nascido quando as 
mulheres planejam ter o parto em casa, têm desenvolvido protocolos ou 
guias, a fim de nortear as condutas, baseada em evidências ou melhores 
práticas. Além disto, promover confiança às mulheres, às suas famílias e 
outros profissionais e ainda, promover e apoiar a coordenação de 
cuidados entre provedores (SIZER; ARDIZZONE, 2015; Health Service 
Executive – HSE, 2016; Soulth Australia Health – SA Health, 2013). 
Existe uma lacuna acerca dos estudos que abordam a construção 
de Guidelines e protocolos para assistência ao PDP, sendo este tema 
abordado mais recentemente por Cook, Avery e Frisvold (2014) 
avaliando as diferentes opiniões dos profissionais de saúde sobre a 
criação de um guideline nacional para PDP nos Estados Unidos da 
América. Além deste foram encontrados outros três estudos que 
abordavam especificamente a temática sobre protocolos/guias para o 
PDP dois da América do Norte, um do Canadá e um da Suécia 
(VEDAM; KOLODJI, 1995; JANSSEN et al., 2003; LINDGREN et al., 
2014). No Brasil não foi encontrado nenhum estudo com esta 
abordagem. 
 O artigo de Vedam e Kolodji (1995) discutiu sobre quais os 
fatores específicos que podem afetar o resultado de um parto domiciliar, 
sendo eles: os psicossociais, médicos e logísticos. O objetivo de avaliar 
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os possíveis riscos para o parto domiciliar é selecionar a mulher que está 
de acordo com todos os conhecimentos e padrões médicos e obstétricos, 
e deve considerada uma mulher de risco habitual com excelente 
prognóstico para a gravidez normal, saudável, o parto normal e um 
próspero pós-parto.  
No contexto de um PDP, a designação "de risco habitual" 
significa que a mulher está disposta a aceitar a responsabilidade ao 
autocuidado, que ela possua uma rede de social de apoio adequada 
durante todo o ciclo da maternidade, que perceba que seu estado 
emocional é conclusivo para o parto natural, que ela entenda e concorde 
com os critérios específicos para o parto em casa (por exemplo, 
aleitamento materno, preparação de todos participantes e do ambiente, 
não há medicação para alívio da dor) e que ela não possua fatores 
médicos ou obstétricos que exigiriam hospitalização (VEDAM; 
KOLODJI, 1995). 
As autoras ainda reforçam que na prática do parto domiciliar, a 
cliente compartilha a responsabilidade para avaliar e garantir a 
adequação do plano de parto domiciliar. Em muitos casos, ela pode 
alterar ou tratar o fator de risco para melhorar seu perfil. Se ela tem a 
oportunidade, mas opta por não aceitar essa responsabilidade, então ela 
pode não ser uma boa candidata (VEDAM; KOLODJI, 1995).  
Cook, Avery e Frisvold (2014) investigam a ideia de fomentar 
uma abordagem comum para a prática segura de PDP nos Estados 
Unidos, através da criação de diretrizes nacionais para midwives que 
prestam este serviço. O autor principal cria um conjunto de diretrizes 
para possível uso pelas midwives certificadas que assistem partos 
domiciliares; com base nos protocolos internacionais; e assim, 
encaminha aos profissionais atuantes em PDP revisarem tais diretrizes.  
Dentre as discussões, os autores ficaram surpresos com o fato dos 
revisores das diretrizes; propostas pela autora, mudarem suas opiniões 
quanto a criação e implantação de uma diretriz nacional para o PDP, 
pois quando questionados sobre a importância de ter uma diretriz 
nacional a maioria respondeu que sim, mas após a apresentação das 
diretrizes propostas a principal preocupação levantada pelos revisores 
era de que as diretrizes afetariam sua autonomia (COOK; AVERY; 
FRISVOLD, 2014).  
As autoras salientam que as diretrizes se destinam a fornecer as 
melhores práticas das quais os provedores podem atender às 
necessidades individuais dos clientes, mas também desencorajar os 
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provedores de divergir de práticas seguras (COOK; AVERY; 
FRISVOLD, 2014). 
Segundo as autoras, os revisores especificaram que as diretrizes 
propostas podem não apoiá-los se eles optarem por atender em casa uma 
mulher com apresentação pélvica ou gestação gemelar ou uma mulher 
que deseja uma tentativa de trabalho de parto após uma cesariana 
anterior, por exemplo. E ressalta que embora a segurança do cliente às 
vezes possa entrar em conflito com preferências do provedor e do 
cliente, a segurança é a primeira prioridade para melhorar a qualidade 
dos cuidados de saúde (COOK; AVERY; FRISVOLD, 2014). 
Janssen e colaboradores (2003) descrevem o projeto intitulado de 
Home Birth Demonstration Project, que ocorreu na região de British 
Colúmbia no Canadá. Este foi realizado a fim de facilitar a introdução 
do PDP no Sistema de Saúde da região e para realizar uma avaliação 
abrangente da segurança e tornar viável o PDP durante os primeiros dois 
anos de implementação com prestadores de cuidados de saúde 
associados estabelecidos pelo College of Midwives of British Columbia 
(CMBC). 
Um dos principais componentes deste Projeto foi o 
desenvolvimento de um conjunto de políticas e protocolos para orientar 
a preparação e o gerenciamento do PDP. O College of Midwives, que é o 
órgão regulador da obstetrícia na British Colúmbia, estabeleceu várias 
políticas, incluindo: Critérios de inclusão/elegibilidade para o PDP; 
Política sobre escolha informada; Indicações para Discussão, 
Consultoria e Transferência de Cuidado (para médicos); Política para o 
segundo assistente de parto; Equipamentos e suprimentos necessários 
para o nascimento domiciliar (JANSSEN et al., 2003) 
 Neste estudo concluiu-se que o projeto Home Birth 
Demonstration Project demonstrou que os cuidados da midwife em casa 
podem ser monitorados de perto e que as midwives se comunicam, 
colaboram e estabelecem relações profissionais que lhes permitiram 
obter privilégios hospitalares, permitindo sua entrada livre nos hospitais 
para dar continuidade ao cuidado prestado, realizar consultas e transferir 
cuidados para um médico, quando necessário. E ainda, que não 
houveram indícios de risco aumentado associado ao parto domiciliar até 
o momento. Essas comparações são baseadas em números pequenos e, 
portanto, justificam uma avaliação contínua (JANSSEN et al., 2003). 
Segundo as autoras, a avaliação forneceu evidências para 
sustentar a decisão do Sistema de Saúde de continuar oferecendo às 
mulheres na British Colúmbia a escolha do nascimento domiciliar nas 
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quais participaram midwives regulamentadas praticando dentro das 
diretrizes estabelecidas pelo CMBC, sendo os serviços de obstetrícia 
totalmente financiados pelo governo sem nenhum custo para os clientes 
(JANSSEN et al., 2003). 
Lindgren e colaboradores (2014) investigaram a situação em 
relação a diretrizes e práxis para PDP e comparam os países 
Escandinavos (Dinamarca, Islândia, Noruega, Finlândia e Suécia). As 
autoras concluem que as inconsistências nos serviços de parto domiciliar 
dos países escandinavos implicam diferentes formas de cuidados da 
midwife1 para com as mulheres. A falta de guidelines deixa a midwife 
sem uma proteção legal quando conflitos aparecerem.  
As autoras relatam que na Noruega e na Suécia há em torno de 20 
midwives independentes em cada país que assistem PDP, até o momento 
da realização da pesquisa, trabalham em dupla ou sozinhas. As midwives 
não tem acesso aos equipamentos, nem de sutura nem os medicamentos 
para o atendimento ao PDP. No estudo, ainda são relatados que os 
registros dos nascidos vivos (Declaração de Nascidos Vivos) fora do 
hospital não são específicos para os que foram planejados, podendo 
entrar os nascimentos acidentais nesta lista; ou seja, não há um registro 
específico para este atendimento na Noruega (LINDGREN et al., 2014). 
Ressaltam que devido a dificuldade de encontrar midwives que 
realizem este atendimento, em torno de 20% dos nascimentos que 
ocorrem no domicilio na Suécia ocorreram sem assistência profissional, 
lembrando que estes nascimentos não são especificamente registrados 
(LINDGREN et al., 2014). 
Já na Dinamarca, qualquer mulher tem direito ao PDP e além do 
Guia de PDP há registros próprios para este atendimento. Os cinco 
estabelecimentos de saúde de lá devem apresentar plano de cuidado pré-
natal, parto e pós-parto e organizar como a gestante deve entrar em 
contato com sua midwive para o PDP. Devendo ocorrer uma visita ao 
domicilio afim de verificar as condições para o parto (LINDGREN et 
al., 2014).  
Há duas equipes de midwives independentes que atendem PDP no 
país, até o momento da realização da pesquisa. Sendo que uma das 
equipes trabalha em Copenhaga e são pagas diretamente pela mulher. A 
outra equipe tem acordo com a Região de Sjaelland e são pagas pela 
                                                          
1 Nas publicações internacionais o termo midwife designa parteira profissional, 
de nível superior, sendo essa responsável pela assistência à mulher de gestação 
de risco obstétrico habitual durante todo o ciclo gravídico-puerperal. 
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administração local. São elas responsáveis pelo atendimento de 20% dos 
PDP do país (LINDGREN et al., 2014). 
Um grupo seleto de midwives são pagas pelos hospitais que 
oferecem este serviço. Essas no caso, levam todo equipamento e 
medicações desses hospitais. E diferente dos outros países da região, as 
midwives dinamarquesas são permitidas a prescreverem medicações 
(LINDGREN et al., 2014). 
E na Islândia, as autoras informam que existe um guia para este 
tipo de assistência e está muito bem detalhado as condições em que este 
tipo de atendimento não é recomendado, mas não listam quais. Também 
é ressaltado no guia, as considerações para transferência institucional 
quando recomendada, porém, também, não listam elas (LINDGREN et 
al., 2014). 
Sugerem que se faz necessário um levantamento de dados 
adicionais, uma vez que em alguns registos nacionais não expõe 
claramente os PDP. E alerta que nos países onde a midwife não pode 
levar todos equipamentos adequados e as medicações uterotônicos aos 
atendimentos aumentam negativamente os riscos para mãe e seu bebê 
(LINDGREN et al., 2014). 
Além deste alerta sobre o fato desta assistência não estar 
vinculada ao sistema de saúde e não ter financiamento do Estado, 
contribui para o aumento de partos desassistidos, fazendo com que as 
mulheres contratem, por exemplo, doulas ao invés de midwives ou outro 
profissional habilitado e capacitado para este tipo de assistência 
(LINDGREN et al., 2014). 
Além destas publicações, em busca na literatura foram 
encontrados protocolos internacionais de sete países diferentes que 
tratam especificamente do atendimento ao PDP por profissionais 
credenciados. Dentre eles, o Clinical Guideline for: Planned Home 
Birth, a versão de 2015 (SIZER; ARDIZZONE, 2015) e assim como no 
Homebirth Team Standard Operating Protocol (SHULTZ; HARDING, 
2017) são complementares e dirigidos para os atendimentos realizados 
no Reino Unido (Inglaterra, Escócia, País de Gales, Irlanda do Norte).  
O National Health Service 2 (NHS) é o sistema de saúde pública 
da Inglaterra. Abrange tudo, incluindo rastreio pré-natal, rastreios de 
rotina, tratamentos para condições de longo prazo, transplantes, 
tratamento de emergência e cuidados de fim de vida. Com exceção de 
                                                          
2 National Health Service – NHS é o sistema de saúde pública da Inglaterra. 
Disponível em: https://www.nhs.uk.  
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algumas cobranças, como prescrições, serviços oftalmológicos e 
serviços odontológicos, o NHS na Inglaterra é de uso gratuito para todos 
os residentes do Reino Unido. Isso atualmente representa mais de 64,6 
milhões de pessoas no Reino Unido e 54,3 milhões de pessoas na 
Inglaterra sozinhas (NHS, 2017).  
Em relação a escolha do local de parto a mulher pode escolher 
dar à luz em casa, em uma unidade administrada por midwives (uma 
unidade de obstetrícia ou centro de parto normal) ou no hospital. Alguns 
hospitais têm uma unidade de obstetrícia separada. A escolha que a 
mulher tem sobre onde ter seu bebê dependerá das suas necessidades e 
riscos e, até certo ponto, de onde ela mora (NHS, 2017). 
O NHS ressalta a importância de que a mulher e seu parceiro 
tenham todas as informações necessárias para fazer escolhas sobre onde 
ela gostaria de dar à luz. Os profissionais devem discutir as opções 
disponíveis na região de moradia da mulher, embora seja livre escolher 
qualquer serviço de maternidade que a mulher quiser quando ela estiver 
disposta a se deslocar e viajar. 
Dos profissionais que atendem aos partos domiciliares são parte 
integrante as midwives comunitária e todas elas devem estar confiantes e 
preparadas para oferecer este atendimento (SIZER; ARDIZZONE, 
2015). Na Inglaterra e no País de Gales, 2,3% das mulheres gravidas 
(pouco mais de 1 em cada 50) dão à luz em casa. Quando a mulher 
decide pelo PDP, ela será apoiada por uma midwives que estará com a 
mulher durante todo trabalho de parto. E caso necessário for, é a 
midwives também a responsável por todo arranjo para a transferência 
para o hospital de referência (NHS, 2017). 
Nos protocolos do Reino Unido leva-se em consideração que: o 
parto domiciliar é considerado tão seguro como qualquer outro cenário 
de nascimento para mulheres consideradas em "risco habitual" com um 
aumento de risco para bebês de mães primíparas (BECG, 2011) e, como 
tal, deve ser oferecido como uma escolha para todas as mulheres de 
baixo risco (SIZER; ARDIZZONE, 2015; SHULTZ; HARDING, 2017). 
Estes guias têm como objetivo garantir que as mulheres que 
escolhem um PDP sejam informadas e esclarecidas de forma simples e 
eficaz. Que os desvios do normal sejam tratados da maneira mais 
apropriada e as transferências da mãe e/ou do bebê para o hospital sejam 
feitas de forma oportuna e apropriada (SIZER; ARDIZZONE, 2015; 
SHULTZ; HARDING, 2017). 
Os guias descrevem os critérios para as mulheres que desejam um 
parto domiciliar, dá conselhos para quando as mulheres que não são de 
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"risco habitual" escolhem um parto domiciliar e descrevem os 
procedimentos necessários para a transferência para o hospital, caso o 
desvio do normal ocorra (SIZER; ARDIZZONE, 2015; SHULTZ; 
HARDING, 2017). 
Entretanto, algumas mulheres que não se enquadram nos critérios 
também podem optar por dar à luz em casa. Nestes casos o guia salienta 
que é dever da midwife oferecer todas as opções com clareza e respeitar 
as escolhas que uma mulher faz (Nursing & Midwifery Council – NMC, 
2009). Todos os fatores de risco e os cuidados adicionais que podem ser 
fornecidos na unidade obstétrica devem ser discutidos com todas as 
mulheres usando a melhor evidência disponível para que ela possa fazer 
uma escolha informada sobre o local do parto (RCOG 2007).  
A NHS (2017) ressalta que cabe ao médico ou midewife explicar 
o porquê é mais recomendado ter um parto hospitalar nos casos, por 
exemplo, de gestação gemelar ou feto com a apresentação pélvica 
(NHS, 2017). Os guias sugerem que esta discussão deve ocorrer tão 
cedo na gravidez quanto possível e revisada na consulta domiciliar de 36 
semanas. Se houver uma discrepância entre as escolhas da mulher 
versus os riscos percebidos de cuidar dela no ambiente doméstico, a 
midwife deve continuar a cuidar, mas deve envolver seu gerente e buscar 
apoio de seu supervisor de midwife (NMC, 2009). 
A assistência ao parto no Reino Unido é um exemplo de um 
modelo suporte integrado e que de fato dá opção das mulheres 
escolherem o local de nascimento, incluindo parto domiciliar totalmente 
financiada pela saúde pública e onde há uma clareza entre as 
competências, responsabilidades e limites de cuidado entre os 
profissionais que devem trabalhar de maneira colaborativa. 
O Clinical Guideline South Australian Perinatal Practice 
Guidelines – Planned Birth at Home in South Australia (SA) de 2013 
(SA Health, 2013) e o Implementing a public home birth program 
Guidance for Victorian Public Health Services publicado em 2015 
(Department of Health & Human Services - DHHS, 2015), 
desenvolveram a Política de PDP para orientar profissionais registrados 
(isto é, midwives registradas e/ou profissionais de saúde registrados - 
médicos e enfermeiras especialistas) trabalhando no sistema de saúde 
pública do Sul da Austrália ao prestar assistência a mulher que faz uma 
escolha informada para dar à luz em casa. A mulher deve ser 
apropriadamente credenciada pelo seu hospital público de referência em 
caso de transferência do PDP. 
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Essa política é implementada em contexto com o Plano Nacional 
de Serviços de Maternidade da Austrália, onde se afirma que todas as 
mulheres australianas terão acesso a cuidados obstétricos de alta 
qualidade, baseados em evidências e culturalmente competentes em uma 
variedade de configurações perto de onde vivem (National Maternity 
Services Plan3, 2010). 
Assim como no Brasil, quase todos os nascimentos na Austrália 
ocorrem em hospitais. Em 2014, 98% das mulheres deram à luz em 
hospitais, enquanto proporções muito menores deram à luz em Centros 
de Parto (1,8%), em casa (0,3%) ou em outras configurações, incluindo 
nascimentos ocorridos antes da chegada ao hospital (0,4% ou 1.080 
mulheres) (Australian Institute of Health and Welfare 4- AIHW, 2014). 
Apenas um quarto (24%) das mães que deram à luz em casa era 
primípara, muito inferior às proporções de mães que deram à luz em 
hospitais e centros de nascimento (44% e 36%, respetivamente).  
Independentemente do local de nascimento, quase todos os bebês foram 
nascidos vivos (mais de 99%) (AIHW, 2014).  
Na Austrália as mulheres podem escolhem ter PDP através de um 
programa financiado publicamente por um hospital público que aderir 
ao programa, onde os serviços prestados para assistência ao parto no 
domicilio é realizado por midwives devidamente cadastradas em nestes 
hospitais públicos. Foi demonstrada através de dois programas-piloto, 
na região da Vitória, na Australia, que operaram entre 2009 e 2012, a 
capacidade dos serviços públicos de maternidade de fornecer programas 
                                                          
3 National Maternity Services Plan estabelece o planejamento estratégicos para 
os governos australianos a cada 5 anos, definidos durante o Australian Health 
Ministers’Conference (disponível em: www.ahmac.gov.au) com a finalidade de 
manterem o alto padrão de segurança e qualidade nos cuidados maternos e ao 
mesmo tempo procura melhorar o acesso aos serviços e a escolha nos diversos 
modelos de cuidados. Disponível em: 
https://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/8AF951CE492
C799FCA257BF0001C1A4E/$File/maternityplan.pdf. 
4 Australian Institute of Health and Welfare é uma importante agência nacional 
que fornece informações e estatísticas confiáveis, regulares e relevantes sobre 
saúde e bem-estar da Austrália. O objetivo do Instituto é fornecer informações 
e estatísticas autorizadas para promover uma melhor saúde e bem-estar entre os 




de parto em casa. Os dois programas públicos de PDP continuam a 
crescer (DHHS, 2015). 
Porém também existem aquelas midwives que prestam esse 
serviço de forma independente, sendo que maioria das mulheres na 
Austrália têm seu PDP com uma midwife independente. Estas midwives 
fornecem todos os seus cuidados no pré-natal, trabalho de parto, parto e 
pós-parto de forma privada (Homebirth Access Sydney5- HAS, 2017). 
Vale salientar que o sistema de saúde público na Austrália não é gratuito 
como ocorre no Brasil. Um australiano ou residente permanente pagam 
uma taxa de 1% a 1.5% do se salário para cobrir o Medicare (sistema 
público australiano). O Medicare cobre todo valor de uma 
hospitalização, mas não paga o valor do restante dos gastos 
(ambulâncias, médico, anestesista, entre outros) a não ser em caso de 
emergência ou parto (HAS, 2017). 
Os dois guias norte-americanos encontrados nesta investigação 
foram o californiano Practice Guideline for California Licensed 
Midwives publicação de 2014 (Medical Board of California - MBC, 
2014) pela California College of Midwives Standards & Guidelines nele 
estão incluídos: breve descrição dos deveres e responsabilidade para 
com as mulheres, seus bebês; Protocolos e Políticas; Obrigações 
Administrativas; Critérios para Elegibilidade de Cliente; Critérios para 
Consulta ao médico, Referência e Transferência do cuidado durante 
período pré-natal, intraparto, emergência e pós-parto; Referenciamento 
do neonato e as Práticas Mínimas requeridas. E o Planned Home Birth 
in New York State New York State Association of Licensed Midwives 
Guidelines for Best Practice, do estado de Nova York, publicado em 
2015 (New York State Association of Lincensed Midwives 6 - NYSALM, 
2015). 
                                                          
5 Homebirth Access Sydney (site) de uma organização sem fins lucrativos e o 
único grupo desse tipo em Sydney que promove e apoia o PDP, como uma 
opção acessível e acessível. Sua missão é proporcionar acesso a serviços pré-
natais e pós-natal, informações e apoio para mulheres que desejam ter um parto 
natural ou PDP. 
6 New York State Association of Lincensed Midwives é um grupo de midwives 
licenciadas praticantes de todas as partes do estado de Nova York que se uniram 
com o objetivo de falar com uma só voz para legisladores, organizações de 
cuidados gerenciados e outros profissionais, lidando com questões que são 




Neste segundo guia norte americano o processo de 
desenvolvimento desse documento foi através de um comitê de sete 
midwives, que também são membros da diretoria da NYSALM, 
realizaram reuniões semanais por mais de um ano para atualizar a 
declaração de PDP da NYSALM. O trabalho começou com uma análise 
das barreiras existentes à integração de PDP no sistema de cuidados 
maternidade (NYSALM, 2015). Em seguida, uma pesquisa foi enviada 
para todos membros do NYSALM onde foi solicitado comentários sobre 
a necessidade de diretrizes para o PDP. Uma forte maioria, 70%, 
concordou que as diretrizes relativas à seleção de clientes para PDP são 
importantes, incluindo o estabelecimento de critérios de consulta, 
colaboração e encaminhamento. 
Este documento ainda salienta que as parteiras em todas as 
configurações práticas estão empenhadas em melhorar a segurança e 
fornecer cuidado de qualidade materna e do recém-nascido. Essa visão é 
compartilhada por mulheres, defensores dos consumidores, consultores 
obstétricos e outros membros da equipe de cuidados de saúde. A prática 
obstétrica para mulheres que escolhem o PDP defende esses objetivos 
(NYSALM, 2015). 
O direito das mulheres de escolher o PDP tem um apoio irrestrito 
à política de saúde. As organizações internacionais e nacionais de saúde 
materno-infantil se concentram em apoiar serviços de melhor qualidade 
quando as mulheres planejam ter o parto em casa (NYSALM, 2015). 
O guia da NYSALM (2015) ainda reforça a crença que a 
colaboração dentro de um sistema integrado de cuidados maternos é 
essencial para se obter ótimos resultados para mãe e bebê. Todas as 
mulheres e famílias que procuram um PDP ou de Centros de Partos 
Normais têm direito a consultorias, encaminhamento, transporte e 
transferência de cuidados respeitáveis, seguras e sem embates quando 
necessário. Quando o diálogo e a cooperação interprofissionais em curso 
ocorrem, todos são beneficiados (Collaboration. Home Birth Consensus 
Summit 2015). 
Neste guia então são estabelecidas as Diretrizes para indicações 
para Consultoria, Colaboração e Referência (CCR) para o parto 
domiciliar planejadas. O CCR é indicado para qualquer mulher com 
condições médicas ou psicológicas significativas que possam afetar a 
saúde perinatal (NYSALM, 2015).  
Sugerem que as parteiras utilizem o julgamento clínico e a 
avaliação contínua ao longo do ciclo de cuidados maternos, incluindo a 
seleção de clientes apropriados para o PDP. As parteiras identificam 
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condições que precisam de cuidados avançados para promover 
resultados saudáveis para a mãe e seu bebê. Quando essas situações são 
identificadas, a parteira fornece informações baseadas em evidências 
para a família sobre opções de cuidados, facilita a tomada de decisão 
compartilhada centrada na mulher e recomenda consultoria, colaboração 
e/ou referência (CCR) com o provedor especializado apropriado 
(NYSALM, 2015). 
O Home Birth Handbook for Midwifery Clients do Brithish 
Columbia no Canadá publicado em 2010 pelo College of Midwives of 
British Columbia (CMBC) (2010) se esforçou para unir todos 
profissionais (midwives, médicos, enfermeiros, funcionários do hospital 
– os recepcionistas, por exemplo -  e profissionais das ambulâncias) com 
o objetivo comum: que o PDP seja o mais seguro possível para mães e 
bebês. 
Importante observar neste guia que é destacado o fato de que as 
midwives reconhecem as mulheres como decisor primário. E esclarecem 
que apoiar a mulher como um decisor ativo é o que torna o processo de 
“escolha informada” diferente do processo de obtenção do 
“consentimento informado” (CMBC, 2010). 
O CMBC (2010) apoia o direito de uma mulher escolher o parto 
em sua própria casa com sua família. As decisões sobre saúde são 
baseadas em muitos fatores, incluindo considerações físicas, 
emocionais, sociais, espirituais e culturais. As mulheres devem ser livres 
para tomar decisões em relação ao nascimento com base em todos esses 
fatores. Reconhecem que o nascimento é mais do que um evento físico 
ou médico. 
Quando a midwife presta cuidados na atenção primária, ela 
apoiará a escolha do cliente, depois que o cliente considerou 
cuidadosamente as informações e as recomendações. O guia também 
orienta que nos casos que uma cliente solicitar um PDP, porém não se 
enquadrar como gestante de risco habitual, a midwife deverá seguir a 
política do CMBC. Caso a mulher não se enquadre na classificação de 
risco habitual ou se tenha dúvidas quanto a isso, ela discute o 
atendimento da cliente com outro profissional, faz consultoria ou 
transfere a responsabilidade de cuidados primários de acordo com as 
Indicações de Discussão, Consultoria e Transferência de Cuidados, de 
acordo com a política do CMBC (CMBC, 2010).  
A responsabilidade de consultar um médico de família / médico 
de clínico geral, obstetra e/ou médico especialista cabe à midwife. 
Também é responsabilidade da midwife iniciar uma consulta dentro de 
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um período de tempo adequado após a detecção de uma indicação de 
consulta. A gravidade da condição e a disponibilidade de um médico 
influenciarão essas decisões (CMBC, 2010). 
O CMBC (2010) desenvolveu uma lista de Indicações para 
Discussão, Consultoria e Transferência de Cuidados, bem como 
Indicações para o Local de Nascimento Planejado para orientar as 
midwives na avaliação de risco.  
Diante disto, o guia aponta os critérios dividindo nestas três 
categorias, onde “Discussão” significa que a midwife deve discutir ou 
obter maiores informações sobre o caso com outra midwife mais 
experiente e ou médico com a finalidade de planejar os cuidados 
adequadamente (CMBC, 2010).  
“Consultoria”, refere-se à situação em que uma midwife solicita a 
opinião de um médico competente para dar aconselhamento no campo 
relevante ou quando outra opinião é solicitada pela cliente. A discussão 
pode então ocorrer entre a midwife e o consultor sobre o cuidado futuro 
do cliente (CMBC, 2010).  
E “Transferência” do cuidado ocorre quando é transferida 
permanentemente ou temporariamente da midwife para um médico, o 
médico assume a responsabilidade total pela tomada de decisão 
subsequente, juntamente com o cliente. Quando isso ocorre a midwife 
pode fornecer cuidados de suporte dentro do seu escopo de prática, em 
colaboração com o médico e a cliente (CMBC, 2010). 
O guia da Irlanda, publicado em 2016, “Policy to Support Self-
Employed Community Midwives (SECM) to Assess the Eligibility and 
Suitability of Women for Inclusion/Exclusion for Planned Home 
Birth with the Health Service Executive (HSE)” (HSE, 2016) foi 
desenvolvido para orientar o serviço de PDP do Health Service 
Executive (HSE) da Irlanda, ou seja, pelo serviço público e comunitário.  
Esta política é fornecida para apoiar a midwives comunitárias 
Independentes/Autônomas (Self-Employed Community Midwives 
(SECM)) na realização de uma avaliação de risco das mulheres em 
relação à sua elegibilidade e adequação para dispor do serviço de PDP 
com a saúde pública da Irlanda (HSE, 2016). 
O HSE (2016) adotou o guia de “Cuidados com mulheres 
saudáveis e seus bebês durante o parto” da NICE (2014) como base de 
evidências para avaliar a elegibilidade e a adequação das mulheres que 
solicitam um parto em casa. Este escopo inclui a avaliação de risco no 
momento da primeira consulta de pré-natal e deve ser utilizado durante a 
gravidez, trabalho e pós-parto. O Nursing and Midwifery Board of 
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Ireland7 (NMBI) (2015) auxilia as profissionais autônomas, a mulher e 
todos outros profissionais envolvidos em sua tomada de decisão para 
alcançar os melhores resultados possíveis. 
O objetivo da política do HSE é apoiar a midwives comunitárias 
independentes/autônomas na avaliação de risco da elegibilidade e 
adequação das mulheres para inclusão no Serviço de PDP da HSE, 
utilizando uma listagem de condições clínicas que aumentam o risco 
para PDP e requerem planejamento de nascimento hospitalar (HSE, 
2016). 
A política deve orientar os profissionais de saúde, as mulheres e 
seus parceiros sobre os critérios de elegibilidade e a adequação para as 
mulheres que planejam um parto domiciliar. E foi preparada para apoiar 
o SECM para exercer seu julgamento profissional na avaliação da 
elegibilidade e adequação de uma mulher para proceder com um parto 
domiciliar (HSE, 2016). 
É importante destacar que todos estes protocolos levam em 
consideração o contexto e cultura local, bem como a forma como o 
sistema de saúde está organizado. Entretanto, todos reforçam a 
importância de critérios de elegibilidade da mulher para o PDP para 
garantir a segurança no atendimento e melhores desfechos.  
  
                                                          
7 Nursing and Midwifery Board of Ireland é o órgão estatutário responsável pela 
regulamentação das profissões de enfermagem e obstetrícia na Irlanda. 





3.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo metodológico, que incide na condução de 
pesquisas rigorosas e que tratam do desenvolvimento, da validação e da 
avaliação de instrumentos e métodos de pesquisa. Este tipo de estudo 
frequentemente tem seu foco no desenvolvimento de novos 
instrumentos e costuma envolver modelos de pesquisa com método 
misto (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).  
O método que foi utilizado para determinação e validação dos 
critérios de elegibilidade das mulheres para o atendimento ao PDP foi a 
técnica de Delphi, composta de cinco etapas (Quadro 1), recorrendo-se a 
um painel de peritos (especialistas) na área para validar o conteúdo 
(WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000). O objetivo desse método ou técnica 
consiste em uma estratégia metodológica de pesquisa, que visa obter um 
máximo de consenso de um grupo de especialistas sobre um 
determinado tema, quando a unanimidade de opinião não existe em 
virtude da falta de evidências científicas ou quando há informações 
contraditórias (GEIST, 2010; JONES, 1995). Inicialmente para a 
construção da proposta do protocolo, na segunda etapa Delphi,  foi 
realizada uma revisão integrativa com base na propostas por Whittemore 
e Knalf (2005). 
 
3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA – OS ESPECIALISTAS 
 
Neste estudo, a população foi composta pelos profissionais que 
atendem PDP nas regiões do nordeste, centro-oeste, sudeste e sul do 
Brasil. A fim de localizar os especialistas em PDP para compor a 
amostra foi utilizada uma amostragem por conveniência que envolve a 
utilização das pessoas mais convenientes disponíveis como participantes 
da amostra (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Como estes atuam de 
forma autônoma e não há registros dentro dos órgãos competentes, 
como os Conselhos e Associações das categoriais profissionais para que 
a busca desses dados seja possível, a identificação foi realizada 
mediante contato pessoal nas redes sociais da internet, em eventos e 
encontros científicos da área obstétrica e indicação de profissionais, 
através da técnica de amostragem de rede, conhecida como “Snow Ball” 
(bola-de-neve), na qual, os profissionais inicialmente selecionados 
indicam possíveis profissionais elegíveis para o estudo (POLIT; BECK; 
HUNGLER, 2011). Essa técnica facilitou a definição dos participantes, 
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uma vez que é mais fácil um membro da população conhecer outro 
elegível para o estudo. 
O mais recente registro sobre as equipes e profissionais atuantes 
na assistência ao PDP no Brasil, é encontrado na tese de Joyce Koettker 
(2016), onde foram identificadas 36 equipes de atendimento ao PDP, 
sendo seis da Região Nordeste, cinco da Centro-Oeste, 14 da Sudeste e 
11 da Região Sul do Brasil. Dos atendimentos realizados no domicílio 
122 (18,3%) são da região Nordeste, 105 (15,8%) da Centro-Oeste, 271 
(40,6%) da Sudeste e 169 (25,3%) da Região Sul. A maioria dos 
profissionais era enfermeiras obstétricas (74,8%), seguida pelo médico 
obstetra (20,2%) e obstetrizes (3,8%). Esses profissionais tendem a 
trabalhar em Equipes formadas por dupla (40,6%) ou trio (41,5%) 
(KOETTKER, 2016). 
Os critérios de inclusão foram: possuir registro no Conselho de 
Classe competente e habilitado legalmente para o atendimento ao parto 
normal de risco habitual, de acordo com sua Lei do Exercício 
Profissional, em que consta a assistência ao parto normal. Dessa forma, 
foram convidadas a participar do estudo as enfermeiras obstétricas, 
obstetrizes e médicos. Além deste, ter um tempo de atuação mínima de 
quatro anos no atendimento ao PDP. E como critério de exclusão: os 
profissionais que não tenham atendido a no mínimo 10 partos 
domiciliares.  
A atuação da pesquisadora principal no contexto domiciliar e a 
aproximação com esses profissionais foram fatores positivos e 
facilitadores para a realização deste estudo. Ressalta-se que buscou-se 
envolver o maior número de profissionais especialistas das diversas 
regiões propostas. 
 
3.3 COLETA DE DADOS 
 
Para atingir os objetivos deste estudo metodológico, foram 
desenvolvidas as etapas sugeridas pela técnica Delphi. Segundo Wright 
e Giovinazzo (2000) a opção por esta técnica e não por outras técnicas 
que buscam consenso, quando bem executada, facilita o acesso a um 
grupo amplo e a uma população geograficamente dispersa de forma 
simultânea; o intercâmbio de informações entre um número importante 
de pessoas peritas no assunto; evita a coesão de grupo e impede que a 
autoridade de algum membro influencie outros; e permite que pessoas 
opinem sem se expor. 
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Estes mesmos autores também afirmam que o Delphi é uma 
técnica que busca um consenso de opiniões de um grupo de especialistas 
(peritos) ao longo de um processo sobre eventos futuros e tendências. 
Essa técnica fundamenta-se no uso estruturado do conhecimento, 
experiência e criatividade de um painel de especialistas, admitindo-se 
que o parecer coletivo, quando estruturado adequadamente, é melhor 
que uma opinião individual (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000). 
Por tais motivos, tem sido amplamente utilizada na pesquisa em 
saúde, nas áreas de tecnologia, da educação, da formação e informação e 
prioridades de enfermagem e prática clínica (JONES, 1995; FLORES et 
al., 2014). 
Para a elaboração deste estudo segundo esta técnica foram 
percorridas cinco etapas que constam no Quadro 1. 
 
Quadro 1 - Etapas Delphi para construção e validação dos critérios de 






Estabeleceu-se como pergunta de partida: “Quais os 
critérios de elegibilidade das mulheres para assistência ao 
parto domiciliar planejado existentes nos guias e/ou 
protocolos nacional internacionais?”. Com a finalidade 
de responder a esta questão foi realizada à revisão 
integrativa, com base na proposta de Whittemore e Knalf 
(2005), em bases de dados creditadas e busca dos 
protocolos e guias propriamente dito, completos 





Nesta etapa foi realizada a construção da primeira versão 
do questionário (usado no 1a rodada) contendo os 
critérios de elegibilidade das mulheres para assistência ao 
PDP - baseado na identificação das variáveis (itens) 
relevantes similares ou não entre os Guias e/ou 
Protocolos de Parto Domiciliar encontrados na revisão 
integrativa. Neste primeiro questionário foram incluídos 
todos os critérios encontrados, sendo os critérios de 
exclusão convertidos em critérios de elegibilidade, para 
serem avaliados pelos participantes.  
3a Critérios de 
seleção dos 
especialistas 
Os critérios estabelecidos para os participantes no grupo 
de especialistas foram: 1) Experiência profissional, de 
pelo menos quatro anos, no atendimento ao parto 
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domiciliar planejado; 2) possuir registro no Conselho de 
Classe competente e habilitado legalmente para o 
atendimento ao parto normal, de acordo com sua Lei do 
Exercício Profissional. E como critério de exclusão: os 
profissionais que não tenham atendido a no mínimo 10 
partos domiciliares. Após a identificação dos 
especialistas foi enviado um email convite explicando os 
objetivos e forma de participação na pesquisa. 




O instrumento inicialmente elaborado com os critérios de 
elegibilidade das mulheres no PDP no Brasil foi 
convertido num questionário eletrônico, através do 
aplicativo Google Forms (Apêndice 2) e foi enviado aos 
especialistas identificados que concordaram em 
participar da pesquisa. O questionário foi composto por 
duas partes, a primeira abordou a caracterização 
sociodemográfica dos especialistas; as demais constaram 
das Variáveis (itens) que devem ser consideradas como 
critérios de elegibilidade para o atendimento do PDP, 
separadas em Variáveis – História Obstétrica, Gestação 
Atual, Local do Parto e Condições de Transferência. Na 
segunda rodada foram incluídos os mesmos critérios que 
não obtiveram consenso na primeira rodada. Todas 
perguntas foram feitas a partir de uma escala tipo Likert 







A 5ª Etapa consistiu neste ajuste do instrumento a partir 
das respostas com os especialistas conforme grau de 
consenso. Foi medido através da aplicação do Índice de 
Validade de Conteúdo (IVC) para verificação do nível de 
concordância dos juízes em relação à permanência ou 
não dos itens do instrumento. 
Após o segundo retorno com os especialistas, foi 
ajustado o protocolo incluindo novas informações e 
excluindo as que não foram consideradas relevantes 
pelos profissionais nestas etapas de aplicação de 
questionário na técnica Delphi. 




Para a definição e listagem dos critérios de elegibilidade das 
mulheres para o PDP foi realizada uma revisão integrativa, com base na 
propostas por Whittemore e Knalf (2005), adaptada em quatro etapas. A 
primeira etapa consistiu na identificação do problema e elaboração da 
questão de pesquisa: “Quais os critérios de inclusão das mulheres na 
assistência ao PDP existentes nos guias e/ou protocolos publicados 
nacional e internacionalmente?” 
Na segunda etapa, foram delimitados os critérios de 
inclusão/exclusão dos estudos e dos protocolos e suas estratégias de 
busca nas bases de dados. Optou-se primeiramente por fazer uma busca 
de artigos que abordassem a temática sobre o uso de protocolos em 
partos domiciliares afim de enriquecer a discussão, com os seguintes 
critérios de inclusão: artigos originais de pesquisas; disponíveis online, 
publicadas em português, inglês e espanhol, sem limitação de tempo de 
publicação, cujos objetivos, métodos e principais resultados estivessem 
claros e completos. Foram excluídas as revisões, cartas, resenhas, 
editoriais e, também, os estudos duplicados. Ademais, os artigos que 
não estavam publicados em outros meios de comunicação que não sejam 
periódicos científicos, ensaios teóricos, reflexões, publicações do tipo: 
livros, capítulos de livros, boletins informativos, teses, dissertações, 
monografias e trabalhos de conclusão de curso foram excluídos.  
A busca pelos artigos publicados foi realizada através da internet, 
nas bases de dados Medical Literature on Line (PubMed/MEDLINE), 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
SCOPUS, Literatura da América Latina e Caribe (LILACS), Base de 
Dados de Enfermagem (BDENF) e acrescida da busca na Web of 
Science.  
A seleção dos estudos ocorreu a partir da definição da estratégia 
de busca combinada dos descritores e palavras-chave. Para seleção dos 
descritores, foram utilizados os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) e o Medical Subject Headings (MeSH). Devido às 
peculiaridades e às características distintas das bases de dados 
escolhidas, a busca foi realizada a partir de diferentes estratégias 
(Quadro 2). A elaboração das estratégias de busca foi feita com o auxílio 
de um profissional bibliotecário especialista na busca em bases de 
dados. As estratégias foram combinadas com o operador booleano 
“AND” e “OR”. Esta busca foi validada externamente pela bibliotecária 
da UFSC, com experiência na busca em base de dados, especialmente na 
área da saúde - Maria Gorete Monteguti Savi (gorete.savi@ufsc.br). 
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Quadro 2 - Estratégias de busca para cada base de dados. Florianópolis, SC, 
Brasil, 2017. 
 
BASE DE DADOS ESTRATÉGIA UTILIZADA 
 
PubMed/MEDLINE 
(“home childbirth”[MeSH Terms] OR “Home 
Childbirth”[All Fields] OR “Childbirth at Home”[All 
Fields] OR “Homebirth”[All Fields] OR 
“Homebirths”[All Fields] OR “home delivery”[All 
Fields] OR “home birth”[All Fields] OR “home 
births”[All Fields] OR “home delivery”[All Fields]) 
AND (protocol[All Fields] OR “protocols”[All Fields] 
OR “guideline”[Publication Type] OR “guidelines as 
topic”[MeSH Terms] OR “guideline”[All Fields] OR 
“guidelines”[All Fields] OR “manuals as 
topic”[MeSH Terms] OR “manuals”[All Fields] OR 
“manual”[All Fields] OR “policy”[MeSH Terms] OR 
“policy”[All Fields] OR “policies”[All Fields] OR 
“standards of practice”[All Fields] OR “standard of 
practice”[All Fields]) AND (English[lang] OR 
Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) 
 
SCOPUS 
(TITLE-ABS-KEY((“Home Childbirth” OR “Home 
Childbirths” OR “Childbirth at Home” OR 
“Childbirths at Home” OR “Homebirth” OR 
“Homebirths” OR “home delivery” OR “give birth at 
home” OR “home birth” OR “home births” OR “home 
delivery”) ) AND TITLE-ABS-KEY((protocol OR 
protocols OR guideline OR guidelines OR manual OR 
manuals OR policy OR policies OR “standards of 
practice” OR “standard of practice”))) AND ( LIMIT-
TO(LANGUAGE,”English”) OR LIMIT-




(“Home Childbirth” OR “Home Childbirths” OR 
“Childbirth at Home” OR “Childbirths at Home” OR 
“Homebirth” OR “Homebirths” OR “home delivery” 
OR “give birth at home” OR “home birth” OR “home 
births” OR “home delivery”) AND (protocol OR 
protocols OR guideline OR guidelines OR manual OR 
manuals OR policy OR policies OR “standards of 
practice” OR “standard of practice”) 
 
LILACS e BDENF 
tw(“Home Childbirth” OR “Home Childbirths” OR 
“Childbirth at Home” OR “Childbirths at Home” OR 
“Homebirth” OR “Homebirths” OR “home delivery” 
OR “give birth at home” OR “home birth” OR “home 
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births” OR “home delivery” OR “parto 
63rotocol63ry” OR “partos domiciliares” OR “parto 
em casa” OR “partos em casa” OR “parto planejado 
no domicilio” OR “partos planejados nos domicilios” 
OR “Parto natural 63rotocol63ry”) AND (protocol OR 
protocols OR guideline OR guidelines OR manual OR 
manuals OR policy OR policies OR “standards of 
practice” OR “standard of practice” OR diretriz* OR 
guia OR guias OR 63rotocol* OR norma*)  ) AND 
(instance:”regional”) AND ( db“LILACS” OR 
“BDENF”) AND la“pt” OR “es” OR “en”)  
 
Web of Science 
(“Home Childbirth” OR “Home Childbirths” OR 
“Childbirth at Home” OR “Childbirths at Home” OR 
“Homebirth” OR “Homebirths” OR “home delivery” 
OR “give birth at home” OR “home birth” OR “home 
births” OR “home delivery”) AND (protocol OR 
protocols OR guideline OR guidelines OR manual OR 
manuals OR policy OR policies OR “standards of 
practice” OR “standard of practice”) 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 
Ao final, elaborou-se a versão final do protocolo contendo os 
Critérios de elegibilidade das mulheres para o PDP, com todas as 
variáveis que obtiveram consenso entre os especialistas. 
As variáveis serão apresentadas conforme a descrição e 
classificação de cada uma delas: Qualitativa Nominal (QLN), 
Qualitativa Ordinal (QLO), Quantitativa Contínua (QTC) e Quantitativa 
Discreta (QTD).   
 
Parte 1: Variáveis regionais e sociodemográficas para 
identificação dos profissionais 
 
Idade do profissional (QTD) – número de anos completos no dia que 
responder ao questionário.  
 
Sexo (QLN) – sexo do profissional, classificado em: feminino ou 
masculino.  
 
Titulação universitária do profissional (QLN) – qual a formação do 
profissional que assiste ao parto domiciliar planejado, classificada em: 
enfermeira obstétrica, obstetriz, médico generalista, médico 
especializado em saúde da família, médico obstetra, enfermeira 




Qual o ano da formação na Graduação (para todos profissionais) 
(QTD) – número do ano que obteve o título da Graduação, classificado 
em anos.   
 
Qual o ano da formação na Especialidade (para os médicos 
obstetras e enfermeiras obstétricas) (QTD) – número do ano que 
obteve a titulação de Especialidade, classificado em anos. 
 
Qual o ano que iniciou a atuação na assistência ao parto domiciliar 
planejado (QTD) – número do ano que iniciou a atuação ao parto 
domiciliar planejado, classificada em anos. 
 
Formação(ões) profissional(is) complementar? (QLN) – qual outra 
formação que julga importante acrescentar para sua atuação no parto 
domiciliar planejado. 
 
Local(is) de atuação (QLN): Região de atuação do profissional 
conforme a localidade de atendimento ao parto domiciliar planejado, 
classificada conforme município (podendo ser mais de um município de 
atuação).  
 
Atuação (QLN): atua ou não em uma equipe formada para atendimento 
ao parto domiciliar planejado, classificados como: Equipe/Grupo ou 
Sozinho. 
  
Nome da equipe em que atua (QLN): nome da equipe que trabalha 
com assistência ao parto domiciliar planejado. 
 
Parte 2 Variáveis que devem ser considerados como critérios de 
elegibilidade para o atendimento do PDP 
 
2.1 Variáveis - Gerais 
 
Desejo da mulher (QLN): o desejo da mulher deve existir para que seja 
                                                          
8 Certified Professional Midwife são Parteiras Profissionais Certificada 
treinadas e credenciadas para oferecer cuidados especializados, educação, 




elegível ao PDP. Classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Gestante classificada como risco obstétrico habitual (QLN): gravidez 
de risco obstétrico habitual é considerada aquela em que não é possível 
identificar, após avaliação clínica, nenhum fator acrescido de doença 
materna, fetal e/ou neonatal; a mulher não deve ter nenhuma 
complicação médica, obstétrica ou neonatal conhecida ou prevista. O 
risco é dinâmico e, por isso, pode altera-se ao longo da gravidez e deve 
reavaliado em todas as consultas ou em qualquer momento durante a 
gravidez, sempre que se justifique (BRASIL, 2016a), classificado 
conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado 
(1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Gestação única (QLN): há presença de apenas um feto intra-utero, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 
(4), Altamente recomendado (5). 
  
Apresentação cefálica (QLN): caracteriza-se pela disposição do feto 
com a cabeça situada na porção inferior do útero/ no estreito superior da 
bacia óssea, antes do início do trabalho, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Gestação a terma (QLN): Entendendo-se gestação a termo definida por 
idade gestacional maior ou igual a 37 semanas e menor que 42 semanas 
(ou seja 41 semanas e 6 dias de gestação), classificado conforme a 
Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não 
recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
  
A mulher e seu(sua) companheiro(a) devem estar de acordo e 
assinar o Termo de Consentimento Informado (QLN): termo de 
Consentimento Informado para o Parto Domiciliar Planejado, atendendo 
a princípios éticos e legais, isento de dúvidas, discorre sobre a 
autorização para o atendimento profissional após informado por escrito 
sobre as diretrizes, os procedimentos, as vantagens e riscos do 
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atendimento ao parto em casa. Deve ser assinado antes de iniciar 
acompanhamento; classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Entrar em trabalho de parto sem uso de medicações alopáticas 
(QLN): A mulher deve entrar em trabalho de parto sem o uso de 
medicações alopáticas. Por exemplo: prostaglandina, oxitocina, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 
(4), Altamente recomendado (5). 
 
Gestante deve ser multipara com partos vaginais prévios (QLN): A 
mulher deve estar no mínimo na segunda gestação com partos vaginais 
prévios, ou seja ela já pariu por via vaginal ao menos uma vez, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 
(4), Altamente recomendado (5). 
 
2.2 Variáveis – História Obstétrica 
 
Não deve ter cesareana prévia (QLN): A mulher não deve ter tido 
uma cesariana na gestação anterior, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter história de 3 ou mais cesarianas anteriores (QLN): A 
mulher não deve ter história de 3 ou mais cesarianas anteriores, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 
(4), Altamente recomendado (5).  
 
Deve ter mais de um ano entre o último parto até a data provável de 
parto na gestação atual (QLN): A mulher deve ter mais de 1 ano entre 
o último parto até a data provável de parto na gestação atual, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 




Ter menos de 5 nascimentos anteriores, independentemente da via 
(QLN): A mulher não deve ter tido 5 ou mais nascimentos (partos 
vaginais e/ou cesarianas) anteriores, independentemente das vias desses 
nascimentos, classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter antecedente de trombose venosa profunda ou embolia 
pulmonar (QLN): A mulher não deve apresentar história de trombose 
venosa profunda ou embolia pulmonar, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter história obstétrica anterior de hemorragia pós-parto 
excedendo um (1) litro de sangue ou que necessitou de reposição 
sanguínea (QLN): A mulher não deve ter história obstétrica anterior de 
hemorragia pós-parto excedendo um (1) litro de sangue ou que 
necessitou de reposição sanguínea, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter história obstétrica anterior de distocia do ombro 
(QLN): A mulher não deve ter história obstétrica anterior de distocia do 
ombro, classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente 
não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter história de abortos espontâneos repetidos e/ou dois ou 
mais abortos espontâneos tardios (QLN): A mulher não deve ter 
história de abortos espontâneos repetidos e/ou dois (até 20 semanas de 
gestação, ou mais tarde, se o feto pesar até 500 gramas e tiver menos de 
25 cm) (BRASIL, 2011), classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter história do parto prematuro do infante, morte 
inexplicada ou mortalidade neonatal associado a doença materna, 
recém-nascido infectado com estreptococos (do grupo B, EGB), 
congênita ou anomalia genética (QLN): A mulher não deve ter 
história do parto prematuro do infante, morte inexplicada ou 
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mortalidade neonatal associado a doença materna, recém-nascido 
infectado com estreptococos (do grupo B, EGB), congênita ou anomalia 
genética, classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente 
não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter Isoimunização em gravidez anterior ou atual (QLN): A 
mulher com fator Rh - não deve ter Isoimunização em gravidez anterior 
ou atual, classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente 
não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
2.3. Variáveis – Gestação Atual 
 
Durante a gravidez atual a implantação e fixação da placenta não 
deve ser anormal (incluindo placenta prévia) (QLN): Durante a 
gravidez atual a implantação e fixação da placenta não deve ser anormal 
(incluindo placenta prévia), classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Idade > 16 anos (QLN): A mulher deve ter idade superior a 16 anos, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 
(4), Altamente recomendado (5). 
 
Idade materna < 42 anos (QLN): A mulher deve ter idade menor que 
42 anos, classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente 
não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter gravidez por tecnologia de reprodução assistida 
(QLN): A mulher não deve ter tido esta gravidez por tecnologia de 
reprodução assistida. Por exemplo, Inseminação artificial, Fertilização 
in vitro, classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente 
não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter anormalidades pélvicas / uterinas significativas 
(tumores, malformações, etc.), nem anormalidades congênitas 
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graves que afetam o parto (QLN): A mulher não deve ter 
anormalidades pélvicas / uterinas significativas (tumores - ex.miomas; 
malformações, etc.), nem anormalidades congênitas graves que afetam o 
parto, classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente 
não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve apresentar doenças como: cardíaca, pulmonar, 
tuberculose ou asma grave não controlada por medicação, doença 
renal, hepática, endócrina, distúrbios hematológicos 
significativos/coagulopatias ou doença neurológica (QLN): A mulher 
não deve apresentar doenças como: cardíaca, pulmonar, tuberculose ou 
asma grave não controlada por medicação, hanseníase, doença renal, 
hepatica, endócrina (incluindo hipotireoidismo e hipertireoidismo), 
distúrbios hematológicos significativos/coagulopatias (inclusive doença 
falciforme e talassemia), doença neurológica, doença autoimune (como 
lupus eritematoso sistemico ou outras colagenoses), classificado 
conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado 
(1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Não deve ter diabetes mellitus preexistente (QLN): A mulher não 
deve ter histórico de diabetes preexistentes de nenhum tipo, ou seja em 
uso de medicação (injetável ou via oral), classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Durante a gravidez atual não deve ter diabetes gestacional mesmo 
que com glicemia controlada apenas por dieta (QLN): A mulher na 
gravidez atual não deve ter diabetes gestacional com glicemia mesmo 
que com glicemia controlada apenas por dieta, classificado conforme a 
Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não 
recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Durante a gravidez atual não deve ter diabetes gestacional com 
glicemia descontrolada que requer medicação (QLN): A mulher na 
gravidez atual não deve ter diabetes gestacional com glicemia 
descontrolada que requer medicação, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
70 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Durante a gravidez atual não deve ter hipertensão e/ou pré-
eclâmpsia (QLN): A mulher na gravidez atual não deve ter hipertensão 
e / ou pré-eclâmpsia, classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter evidência laboratorial de proteinúria (QLN): A 
gestante não deve ter evidência laboratorial de proteinúria, classificado 
conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado 
(1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Não deve ter sangramento vaginal anteparto inexplicado 
(especialmente após o primeiro trimestre) (QLN): A mulher não deve 
ter nenhum sangramento vaginal anteparto inexplicado (especialmente 
após o primeiro trimestre), classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve apresentar anormalidades significativas ao funcionamento 
social/mental que afetam a gravidez, parto e/ou a capacidade de 
cuidar com segurança de um recém-nascido (QLN): A mulher não 
deve apresentar anormalidades significativas ao funcionamento 
social/mental que afetam a gravidez, parto e/ou a capacidade de cuidar 
com segurança de um recém-nascido. Por exemplo: depressão profunda 
dependente de medicação, esquizofrenia, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter doença psiquiátrica atual (QLN): A mulher não deve ter 
doença psiquiátrica na gravidez atual. Por exemplo: Depressão pós-
esquizofrênica: com alguns sintomas psicóticos; Paranóide: predominam 
delírios de perseguição, muitas vezes com vozes ameaçadoras; 
Transtornos esquizoafetivos; Transtornos psicóticos agudos e 
transitórios; Transtorno afetivo bipolar, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 




Não deve ser portadora de doenças infecciosas (QLN): A mulher não 
deve apresentar nesta gestação doenças infecciosas como hepatites, 
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, infecção pelo Zica Vírus, 
infecção pelo HIV, sífilis terciária (USG com malformação fetal) e 
outras DSTs (condiloma), classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter antígeno de superfície positivo para hepatite B (QLN): 
A mulher não deve ter antígeno de superfície positivo para hepatite B 
(HBsAg +), classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter tido infecção urinária de repetição durante a gravidez 
atual (QLN): A mulher na gestação atual não deve ter tido infecção 
urinária de repetição, classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter tido história de Infecção de URINA por EGB na 
gestação atual (mesmo que tratada). (QLN): A mulher não deve ter 
tido na gestação atual Infecção de urina por estreptococos do grupo B 
(EGB) (mesmo que tratada), classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve apresentar desnutrição severa (QLN): A mulher não deve 
apresentar desnutrição severa entendendo-se por desnutrição severa 
como um estado patológico causado pela falta de ingestão ou absorção 
de nutrientes tendo como sintomas além da perda de peso corporal, 
diarreia frequente; cansaço excessivo; dificuldade de concentração; falta 
de apetite; diminuição da temperatura corporal; apatia ou irritabilidade; 
inchaços generalizados, entre outros, classificado conforme a Escala 
Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado 
(2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Não deve ter anemia - hemoglobina inferior a 10g/dl observadas no 
último exame realizado na gestação (QLN): A mulher não deve ter 
anemia - hemoglobina inferior a 10g/dl no último exame realizado na 
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gestação, classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Índice de massa corporal é <35 kg/m2  ou peso materno inferior a 
100 kg (QLN): A mulher deve possuir índice de massa corporal 
MENOR que 35 kg/m2 ou peso INFERIOR a 100 kg, classificado 
conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado 
(1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Durante a gravidez atual não deve ter Macrosomia suspeita (QLN): 
A mulher na gravidez atual não deve ter Macrosomia suspeita (com peso 
superior a 4 kg a 4,5 kg), classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Durante a gravidez atual não deve ter suspeita de restrição de 
crescimento intra-uterino ou idade pequena para gestação (QLN): 
A mulher na gravidez atual não deve ter suspeita de restrição de 
crescimento intra-uterino ou idade pequena para gestação, classificado 
conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado 
(1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Durante a gravidez atual não deve ter polidramnia ou oligodramnia 
(QLN): A mulher na gravidez atual não deve ter polidramnia ou 
oligodramnia, classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Durante a gravidez atual não deve ter suspeitas de anormalidades 
fetais que requerem atenção pediátrica no nascimento (QLN): A 
mulher na gravidez atual não deve ter suspeitas de anormalidades fetais 
que requerem atenção pediátrica no nascimento, classificado conforme a 
Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não 





Não deve ter dependência de álcool ou drogas (QLN): A mulher não 
deve ter dependência de álcool ou drogas na gestação atual, classificado 
conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado 
(1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Não deve estar fumando durante a gestação (QLN): A mulher não 
deve estar fumando durante a gestação atual, classificado conforme a 
Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não 
recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Ter realizado o número recomendado de consultas pré-natais de 
acordo com a política do serviço de saúde e rastreio (exames) da 
gravidez completo sugeridos pelo Ministério da Saúde (QLN): A 
mulher atende o número acordado de consultas pré-natais de acordo 
com a política do serviço de saúde e rastreio (exames) da gravidez 
completo sugeridos pelo Ministério da Saúde, classificado conforme a 
Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não 
recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
2.4. Variáveis – Local de Parto 
 
Segurança do local/domicílio de nascimento (QLN): considerando 
segurança como local onde não há risco eminente de desastres naturais, 
ausência de violência domestica e violência da vizinhança, falta de água 
potável; classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente 
não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
O local/domicílio deve ter acesso fácil (QLN): O local/domicílio ter 
ter acesso fácil para chegada e saída de uma ambulância em caso de 
necessidade, classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Local de parto não deve ultrapassar mais de 30 minutos de 
deslocamento por ambulância para uma maternidade (QLN): em 
caso de necessidade de transferência materna ou neonatal do domicilio 
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para a maternidade o tempo de deslocamento de ambulância não deve 
ultrapassar mais de 30 minutos de distância, classificado conforme a 
Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não 
recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
2.5. Variáveis – Condições para transferência 
 
Ter preparado o plano de transferência, caso for necessário (QLN): 
em caso de necessidade deve haver um plano de transferência; também 
chamado de “plano B”, para a maternidade, classificado conforme a 
Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado (1), não 
recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Estar de acordo com a necessidade de  transferência para 
antibiótico-terapia no hospital em caso de resultado positivo para o 
exame de estreptococos (do grupo B, EGB) vaginal  após 18 horas 
de bolsa rota quando houver rastreamento (QLN): A mulher deve 
estar de acordo com a necessidade de  transferência para antibiótico-
terapia no hospital em caso de resultado positivo para o exame de 
estreptococos (do grupo B, EGB) vaginal  após 18 horas de bolsa rota 
quando houver rastreamento, classificado conforme a Escala Likert de 
respostas: Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Estar de acordo com uso de ocitocina no pós-parto quando 
necessário (QLN): A mulher deve estar acordo com uso de ocitocina no 
pós-parto quando necessário (sangramento aumentado), classificado 
conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não recomendado 
(1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente 
recomendado (5). 
 
Estar de acordo que será transferida caso necessitar de métodos 
farmacológicos de alívio da dor ou uma epidural durante o trabalho 
de parto (QLN): A mulher não deve desejar métodos farmacológicos 
de alívio da dor ou uma epidural durante o trabalho de parto, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 
(4), Altamente recomendado (5). 
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Ter alguém para acompanhá-la durante as primeiras 24 horas após 
o nascimento (QLN): Ter alguém que possa estar em sua casa durante 
as primeiras 24 horas após o nascimento. Por exemplo: familiares, rede 
de apoio, classificado conforme a Escala Likert de respostas: 
Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), 
Recomendado (4), Altamente recomendado (5). 
 
Ter suporte social adequado antes, durante a após o parto (QLN): A 
mulher deve ter suporte social adequado antes, durante a após o parto, 
classificado conforme a Escala Likert de respostas: Totalmente não 
recomendado (1), não recomendado (2), Indiferente (3), Recomendado 
(4), Altamente recomendado (5). 
 
Destaca-se que abaixo de cada um dos itens foi incluído um item 
chamado de Observações/Sugestões/Opiniões/Referências (QLN): 
Descrição pelo profissional de outros fatores, sugestões, observações 
sobre cada item para serem incluídas ou não como critérios de inclusão 
das mulheres na assistência ao PDP; ou seja, são convidados a fornecer 
opiniões sobre o assunto específico, com base no conhecimento e 
experiência. E ainda outro espaço ao final do questionário: Registrar 
abaixo outros critérios de elegibilidade que você acredita que não 
devem faltar (QLN) para que possam acrescentar outros critérios que 
julgam importantes serem incluídos. 
No segundo questionário, estas variáveis foram ajustadas e a 
partir dos resultados encontrados na primeira etapa desta pesquisa, 
foram incluídas todas as variáveis que não obtiveram consenso, porém 
excluiu-se as variáveis sociodemográfica. 
 
3.4 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Para análise dos dados foi realizada uma revisão bibliográfica 
sobre cada variável (critério de elegibilidade), a fim de buscar as 
evidências científicas mais atuais, para o desenvolvimento da discussão 
deste estudo.  
Dessa forma buscou-se alicerçar os critérios de elegibilidade 
encontradas internacionalmente e que obtiveram consenso entre os 
juízes na Prática Baseada em Evidências (PBE) que reúne e sintetiza 
resultados de pesquisas sobre um delimitado tema ou questão, de 
maneira sistemática e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do 
conhecimento do tema investigado (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011), 
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a fim de incluir de forma cautelosa toda a literatura relevante sobre o 
tema de interesse, e identificar nos critérios as mais atuais evidências 
científicas da prática assistencial ao parto domiciliar publicados, 
considerando a experiência do profissional, a realidade local  utilizados 
pelos profissionais habilitados ao parto. 
Após cada uma das duas etapas de aplicação de questionário na 
técnica Delphi, e com a finalidade de estabelecer o nível de 
concordância aceitável entre os juízes (especialistas) sobre cada critério, 
foram calculadas através da aplicação do Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC) a qual mede a proporção ou porcentagem de 
especialistas que estão em concordância sobre determinados aspectos do 
instrumento e de seus itens (critérios), além de permitir a análise de cada 
item individualmente e do instrumento como um todo (ALEXANDRE; 
COLUCI, 2011).  
Para esta análise, foi calculado dividindo-se o número de 
especialistas que avaliaram cada critério como “recomendado” ou 
“altamente recomendado” pelo total de especialistas (avaliação por cada 
critério), resultando na proporção de juízes que julgaram a variável 
válida (POLIT; BECK, 2006). Para calcular o IVC geral do instrumento 
foi realizada a soma de todos os IVC calculados separadamente, 
dividido pelo número de itens (POLIT; BECK, 2006). Considerou-se 
aceitável o índice mínimo de 0,75 tanto para o cálculo de IVC geral do 
instrumento, assim como para avaliação de cada critério do instrumento 
para servir de critério de decisão sobre a pertinência e/ou aceitação das 
mesmas (PASQUALI, 2010; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 
 
3.5 ASPECTOS ÉTICOS 
 
A pesquisa obedeceu e a resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional da Saúde que dispõem sobre as Normas e Diretrizes 
regulamentares das pesquisas que envolvem Seres Humanos, 
respeitando-se os princípios éticos de justiça, respeito à dignidade 
humana, beneficência e não maleficência (BRASIL, 2013).  
Para a realização da pesquisa, o protocolo de pesquisa foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Universidade Federal de 
Santa Catarina – CEP/UFSC por meio da Plataforma Brasil e obteve 
aprovação no dia 31 de maio de 2017, sob o parecer nº: 2.094.076 e 
CAAE nº: 66656017.6.0000.0121.  
Os participantes do estudo foram informados sobre os objetivos 
do mesmo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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(TCLE), sendo que o retorno do mesmo foi por email (escaneados ou 
fotografados) (Apêndice 1). Foi garantido o sigilo, a liberdade de 
participação, a desistência a qualquer momento, além de assegurado o 









Neste capítulo serão apresentados os resultados da pesquisa sob a 
forma de dois manuscritos científicos, conforme a resolução 
estabelecida pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
UFSC (normas da ABNT), em consonância com a Instrução Normativa 
01/PEN/2016, que dispõe sobre a apresentação de trabalhos terminais 
dos Cursos de Mestrado e Doutorado em Enfermagem, sendo que, 
posteriormente, serão convertidos às normas dos periódicos 
selecionados para a submissão.  
 
MANUSCRITO 1 – Critérios de elegibilidade das mulheres no 
parto domiciliar planejado: revisão integrativa da literatura 
 
MANUSCRITO 2 – Construção e validação de critérios de 
elegibilidade das mulheres para atendimento ao parto domiciliar 
planejado. 
 
4.1 MANUSCRITO 1 – CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DAS 
MULHERES NO PARTO DOMICILIAR PLANEJADO: REVISÃO 
INTEGRATIVA DA LITERATURA 
 
CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DAS MULHERES NO 





                                                          
9 Este Manuscrito faz parte da Dissertação de Mestrado “Critérios de 
Elegibilidade das Mulheres no Atendimento ao Parto Domiciliar Planejado”. 
10 Enfermeira obstetra de Parto Domiciliar Planejado. Membro do Grupo de 
Pesquisa na Saúde da Mulher e do Recém-Nascido (GRUPESMUR). E-mail: 
leticia.colossi7@gmail.com. 
11 Doutora em Enfermagem. Docente do Departamento de Enfermagem e do 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem UFSC. esquisadora do Grupo de 
Pesquisa em Enfermagem na Saúde da Mulher e do Recém-nascido 
(GRUPESMUR) e do Laboratório de Estudos da História do Conhecimento da 







Objetivo: descrever os critérios de elegibilidade das mulheres na 
assistência ao parto domiciliar planejado existentes nos guias e/ou 
protocolos publicados nacional e internacionalmente. Método: Revisão 
integrativa, realizada no período de março a julho de 2017, de artigos 
nas bases de dados MEDLINE, CINAHL, SCOPUS, LILACS, BDENF 
e Web of Science, sem limite de tempo. E a busca de protocolos e/ou 
guias direcionado para o atendimento ao parto domiciliar planejado, 
publicados no sistema de busca Google, entre os anos de 2010 e 2017. 
Resultados: Foram encontrados quatro artigos e captados nove 
guias/protocolos específicos para parto domiciliar planejado. Dos 
artigos encontrados dois eram provenientes da América do Norte, um 
artigo da Suécia e um do Canadá. Dos nove guias/protocolos 
identificados apenas uma era proveniente do Brasil, sendo os restantes 
um do Canadá, datado de 2010, um da Irlanda (2016), dois da Austrália 
(de 2014 e 2015), dois dos Estados Unidos (2014 e 2015) e dois do 
Reino Unido (2015 e 2017). A partir desta revisão resultaram duas 
listagens: uma incluindo todos critérios considerados internacionalmente 
elegíveis para as mulheres que optam pelo PDP e outra, mais extensa, 
com os critérios de exclusão delas. Os resultados destas apontaram que 
entre todos os guias/protocolos encontrados nesta pesquisa, publicados 
entre 2010 e 2017, são consenso como critério de elegibilidade das 
mulheres para o parto domiciliar planejado: feto único, feto a termo 
(>ou=37s e <42s) e apresentação cefálica. Conclusão: A partir desta 
investigação, observou-se que a proposta dos guias/protocolos é 
proporcionar as mulheres o direito a escolha do local de parir da forma 
mais segura e organizada possível. A seleção das mulheres para este tipo 
de atendimento é um processo complexo envolvendo anamnese de 
qualidade e atenção no pré-natal, manejos intraparto e pós-parto; 
comunicação contínua entre profissional-gestante; julgamento do 
profissional; e melhor adequação de perfil de risco. 
Descritores: Parto Domiciliar Planejado. Elegibilidade. Protocolo. 






O Parto Domiciliar Planejado (PDP) é descrito como o parto que 
acontece em casa, sistematizado e organizado, recomendado para 
gestantes de risco habitual (entre 37 e 42 semanas gestacionais, sem 
patologias prévias ou decorrentes da gestação), diferentemente daquele 
parto que ocorre acidentalmente (KOETTKER, 2010; FEYER, 2013). 
As consultas e exames de pré-natal e assistência no parto são 
acompanhados por profissionais de saúde especializados e qualificados 
(FEYER, 2013). 
Os profissionais de saúde que hoje atendem os PDP no Brasil têm 
aparentemente crescido numericamente, sendo em sua maioria 
enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Este tema vem sendo abordado por 
diferentes autores que destacam o parto domiciliar em múltiplas 
abordagens e contextos Tornquist (2003), Souza (2005), Medeiros, 
Santos e Silva (2008), Carneiro (2009), Rattner (2009), Osava, 
Tsunechiro e Saito (2010), Viana (2010), Koettker (2010, 2016), 
Martins, Almeida e Mattos (2012), Lessa (2012), Menezes et al. (2012), 
Feyer (2012) e Collaço (2013). 
O PDP tem sido respaldado pelo principio de autonomia de 
escolha ao local de parto pela mulher da Organização Mundial de Saúde 
(WHO, 1996) e pelo direito a receber cuidados de qualidade de 
prestadores qualificados, seguro e com garantia de um centro de 
referência quando necessário, independentemente da escolha do local de 
nascimento (BRASIL, 2016; NICE, 2014). 
Porém, o PDP no Brasil ainda permanece à margem do sistema 
de saúde brasileiro (SEIBERT et al., 2014), não há uma regulamentação 
específica, nem sistema integrado na atenção básica e na atenção 
hospitalar quando houver esta necessidade, estabelecendo um fluxo de 
referência e contra referência, pelos profissionais que prestam esta 
assistência (RATTNER, 2009). Não obstante a maioria dos partos 
ocorre em ambiente hospitalar no Brasil, que segundo o Ministério da 
Saúde é de 98% dos partos (BRASIL, 2015), dos 2% restantes inexiste 
um registro do número de PDP e com profissional qualificado, 
impedindo a avaliação dos resultados desse atendimento (KOETTKER, 
2016). Também não existem indicadores sobre a assistência ao parto no 
domicílio realizado de forma planejada no Brasil (COLACIOPPO et al., 
2010; KOETTKER et al., 2012; KOETTKER; BRUGGEMAN; 
DUFLOTH, 2013; KOETTKER et al., 2015; KOETTKER, 2016).  
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Apesar de muitos estudos internacionais documentarem a 
segurança do PDP (DE JONGE et al., 2009a; BECG, 2011); ainda, 
poucos identificaram critérios específicos para a seleção da mulher 
elegível para o parto domiciliar. No entanto, muitos ressaltam a 
importância da correta seleção das mulheres para o PDP, dos 
profissionais serem qualificados e bem treinados e com estabelecimento 
integrado e pré-estabelecido para transferência ao hospital quando 
necessário, para a obtenção de desfechos positivos deste atendimento 
(DE JONGE et al., 2009a; MCINTYRE; FRANCIS; CHAPMAN, 2012; 
KENNARE et al., 2009). 
Atualmente, no Brasil, não há um protocolo de atenção ao PDP 
consolidado como uma diretriz nacional utilizado pelos profissionais 
que prestam esse serviço. De modo geral, é considerado pelos 
profissionais, que assistem ao PDP, o critério de inclusão mulheres 
consideradas de risco obstétrico habitual, idade gestacional entre 37 a 42 
semanas, com gestação única, feto em apresentação cefálica 
(KOETTKER et al., 2012). 
A variabilidade da prática está frequentemente presente devido à 
ausência de diretrizes comuns de prática clínica (Canadian Association 
of Emergency Physicians - CAEP, 2013). Assim, é necessária uma 
abordagem consistente para a prática do parto domiciliar seguro para 
apoiar as mulheres que desejam utilizar esse modelo de cuidado. 
O uso de protocolos ou diretrizes são considerados primordiais na 
atenção a saúde, pois são projetadas para informar os profissionais sobre 
as práticas comum mais atuais, baseadas nas melhores evidências 
científicas e que são consideradas consenso entre especialistas em uma 
determinada disciplina (Institute of Medicine - IM, 2001; CAEP, 2013). 
Além disto, a implementação de diretrizes garante melhores cuidados 
aos pacientes (National Institute of Clinical Health Studies - NICHS, 
2006), particularmente em disciplinas onde a pesquisa está em constante 
evolução.  
Cabe destacar que não foi encontrado nenhuma publicação que 
apresente uma síntese dos protocolos e diretrizes relativos ao 
atendimento do PDP. 
Diante destes aspectos, a realização dessa revisão integrativa da 
literatura teve como objetivo descrever os critérios de inclusão das 
mulheres na assistência ao PDP existentes nos guias e/ou protocolos 






Trata-se de uma revisão integrativa, realizada no período de 
março a julho de 2017, com base na propostas por Whittemore e Knalf 
(2005), adaptada em quatro etapas. A primeira etapa foi realizado a 
identificação do problema e elaboração da questão de pesquisa: “Quais 
os critérios de inclusão das mulheres na assistência ao PDP existentes 
nos guias e/ou protocolos publicados nacional e internacionalmente?” 
Na segunda etapa, foram determinados os critérios de 
inclusão/exclusão dos estudos e dos protocolos e suas estratégias de 
busca nas bases de dados. Primeiramente, foi realizado uma busca de 
artigos que abordassem a temática sobre o uso de protocolos em partos 
domiciliares, com os seguintes critérios de inclusão: artigos originais de 
pesquisas; disponíveis online, publicadas em português, inglês e 
espanhol, sem limitação de tempo de publicação, cujos objetivos, 
métodos e principais resultados estivessem claros e completos. Foram 
excluídas as revisões, cartas, resenhas, editoriais e, também, os estudos 
duplicados, artigos que não estavam publicados em outros meios de 
comunicação que não fossem periódicos científicos, ensaios teóricos, 
reflexões, publicações do tipo: livros, capítulos de livros, boletins 
informativos, teses, dissertações, monografias e trabalhos de conclusão 
de curso.  
A busca pelos artigos publicados foi realizada através da internet, 
nas bases de dados Medical Literature on Line (PubMed/MEDLINE), 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
SCOPUS, Literatura da América Latina e Caribe (LILACS), Base de 
Dados de Enfermagem (BDENF) e acrescida da busca na Web of 
Science.  
A seleção dos estudos ocorreu a partir da definição da estratégia 
de busca combinada dos descritores e palavras-chave em português, 
inglês e espanhol. Foram utilizados os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) e o Medical Subject Headings (MeSH): "Home Childbirth" OR 
"Home Childbirths" OR "Childbirth at Home" OR "Childbirths at 
Home" OR "Homebirth" OR "Homebirths" OR "home delivery" OR 
"give birth at home" OR "home birth" OR "home births" OR "home 
delivery") AND (protocol OR protocols OR guideline OR guidelines OR 
manual OR policy OR policies AND “home birth midwives”, “home 
birth guidelines”, “home birth standards of practice”, “midwifery 
guidelines”, e “midwifery standards of practice”. 
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Foram localizadas 1573 referências sendo avaliadas e 
selecionadas após a leitura do título e resumo/abstract disponíveis, pela 
pesquisadora principal, resultando em apenas 15 referências. Após a 
seleção, obedecendo todos os critérios de inclusão/exclusão 
apresentados, foram excluídas as duplicadas, se compôs uma amostra de 






Figura 1 - Fluxograma do número de artigos encontrados e selecionados de 
acordo com cada base de dados. Florianópolis/SC, 2017. 
 
 
Fonte: elaborada pelas autoras (2017) 
 
Dos quatro artigos identificados dois são provenientes dos 





Quadro 3 - Artigos que abordam a temática sobre o uso de protocolos em 




Lindgren et al./ 2014 / Suécia “Praxis and guidlenes for planned 
homebirths in the Nordic countries – An 
overview” 
Cook, Avery e Frisvold/ 2014 
/ Estados Unidos 
“Formulating Evidence-Based Guidelines 
for Certified Nurse-Midwives and Certified 
Midwives Attending Home Births” 
 
Janssen et al./ 2003 / Canadá “An Evaluation of Process and Protocols  
for Planned Home Birth Attended by  
Regulated Midwives in British Columbia“ 
 
Vedam; Kolodji/ 1995 / 
Estados Unidos 
“Guidelines for Client Selection in the 
Home Birth Midwifery practice” 
Fonte: elaborada pelas autoras (2017) 
 
A partir das publicações identificados nesta etapa, foi realizado a 
busca dos protocolos/guias na íntegra. Considerando que os protocolos 
e/ou guias não são encontrados nas bases de dados foi utilizada a busca 
deles no sistema de busca Google. Os critérios de inclusão dos guias 
e/ou protocolos utilizados foram: 1o) a adequação ao tema da pesquisa; 
ou seja, o protocolo deve estar direcionado para o atendimento ao PDP. 
2o) guia e/ou protocolo pertencentes a países que têm ou não estruturado 
e/ou reconhecidos no seu Sistema de Saúde podendo ser no setor 
público ou privado (publicações governamentais, Associações, 
Colegiados e/ou Organizações não governamentais que atuam 
diretamente com Parto Domiciliar). 3o) datas de publicação 
compreendida entre os anos de 2010 e 2017, com o objetivo de incluir 
os guias e/ou protocolos mais atualizados; 4o) escritos em Inglês, 
Espanhol ou Português. Sendo selecionada até dois protocolos de cada 
país e considerando as últimas versões publicadas. 
Foram encontrados 13 protocolos e/ou guias internacionais, 
porém, foram excluídos os Guidelines da Nova Zelândia, de Ontário 
(Canadá) e África do Sul, pois esses não especificam as diretrizes 
voltadas diretamente para o PDP, restando um total de 9 
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protocolos/guias selecionados. Destes, sendo 3 da Austrália, 2 dos EUA, 
2 do Reino Unido, 1 guia do Canadá e 1 da Irlanda.  
Foi encontrado uma única diretriz estadual publicado pela 
Associação Brasileira de Enfermagem Obstétrica e Neonatal do estado 
de Santa Catarina (ABENFO-SC) sobre PDP em formato de uma Nota 
Técnica, pois contemplou os critérios de inclusão deste estudo (Quadro 
4). 
 
Quadro 4 - Protocolos e/ou guias publicados entre 2010 – 2017. 
Florianópolis/SC. 
 
PROTOCOLOS OU GUIAS ORIGEM 
PROTOCOLO NO 1 
Clinical Guideline for: Planned Home Birth 
(2015)  (UK) 
PROTOCOLO NO 2 






PROTOCOLO NO 3 
Clinical Guideline South Australian 
Perinatal Practice Guidelines – Planned 
Birth at Home in South Australia (SA) 
(2013) (SA) 
PROTOCOLO NO 4 
Implementing a public home birth program 
Guidance for Victorian public health 
services (2015) (Vitória-AUS) 







Austrália (Estado de 
Vitória) 
PROTOCOLO NO 5 
Practice Guideline for California licensed 
midwives (2014) (CA) 
PROTOCOLOS NO 6 
Planned Home Birth in New York State New 
York State Association of Licensed 






EUA (Nova York) 
 
PROTOCOLO NO 7 
Home Birth Handbook for Midwifery 
Clients (2010) (BC) 
Canadá – British 
Columbia 
PROTOCOLO NO 8 Irlanda 
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Policy to Support Self-Employed 
Community Midwives to Assess the 
Eligibility and Suitability of Women for 
Inclusion/Exclusion for Planned Home 
Birth with the Health Service Executive 
(HSE) (2016) (Irlanda) 
PRTOCOLO NO 9 
Diretrizes para o atendimento do parto 
domiciliar planejado em Santa Catarina 
(2017) (Abenfo-SC) 
Brasil – Santa Catarina 
Fonte: Elaborado pela autora 
Na fase de análise dos dados, a terceira etapa, os dados 
provenientes das fontes primárias foram submetidos aos processos de 
extração, visualização e comparação de dados, seguido da conclusão e 
verificação (WHITTEMORE; KNALF, 2005). Inicialmente, foram 
identificados os protocolos/guias que foram citados nos artigos captados 
na primeira etapa da busca, buscando informações sobre local, ano de 
publicação, quem produziu e como, além dos critérios para inclusão 
e/ou exclusão das mulheres para o PDP neles contidos. Este 
levantamento também foi realizado com os protocolos/guias captados na 
segunda fase da coleta.  
A quarta etapa consistiu na descrição dos resultados, a partir dos 
quadros elaborados na etapa anterior, com intuito de fornecer 
informações que apoiem as conclusões apresentadas, suas implicações 
para a prática e a necessidade de ênfase nos indicadores da assistência 




Na busca realizada nas bases de dados, foram selecionados e 
analisados quatro estudos que abordavam especificamente a temática 
sobre protocolos/guias para o PDP, sendo dois provenientes da América 
do Norte, um artigo produzido da Suécia e um do Canadá.  
Lindgren e colaboradores (2014) investigaram a situação atual em 
relação a diretrizes e praxis para PDP e compararam este serviço nos 
países Escandinavos (Dinamarca, Islândia, Noruega, Finlândia e 
Suécia). Os critérios de elegibilidades encontrados neste artigo 
demonstram a divergência desses quatro países. 
Na Noruega, segundo o que as autoras descrevem, foi publicado 
em 1996 o Guia para atendimento ao PDP a qual estabeleceu como 
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critérios de Elegibilidade das mulheres para o PDP, desde então: 
gestação de risco habitual; desejo da mulher, porém ela deve ser 
informada sobre os riscos associados com PDP; e para as primíparas o 
local de parto deve ser localizado há menos de 1 hora de um hospital 
caso haja necessidade de transferência. Contudo o PDP não é 
organizado pelo sistema de saúde e a gestante não tem respaldo legal 
por esta escolha. Há financiamento para pagar o serviço das midwives, 
porém não são pagas pelo deslocamento e plantão (LINDGREN et al., 
2014). 
Na Suécia não há Guidelines nacional para a assistência ao PDP, 
nem suporte do sistema nacional de saúde. O custeio do PDP é privado, 
contudo há ajuda de custo dos Conselho Local de Estocolmo, porém 
sobre as condições de ser: mulheres multíparas com partos normais 
prévios; local do parto não mais que 35 minutos do hospital; 2 midwives 
disponíveis 24 horas e consulta pediátrica até 72 horas após o 
nacimento. E ainda, ter realizado consulta com o obstetra médico a fim 
de a mulher estar ciente das complicações que não podem ser lidadas em 
ambiente não hospitalar (LINDGREN et al., 2014). 
Já na Dinamarca, existe um Guia para a assistência ao PDP que 
estabelece que a mulher tem o direito de escolher ter um PDP desde que: 
Gestação de risco habitual. E ressalta que mesmo que a mulher decidir 
ter o PDP a midwife não poderá negar atendimento quando a gestante 
estiver em trabalho de parto e se recusar a ser transferida para um 
hospital. Isso se aplica também ao pós-parto. A midwife deve 
permanecer no domicílio desde o início do trabalho de parto até 2-3h 
pós-parto, além disso deve ocorrer uma visita dentro das 24h, pela 
midwife para verificar o estado de saúde do RN e da mãe (LINDGREN 
et al., 2014). 
E por ultimo, as autoras descrevem a Islândia, que também possui 
Guias Nacionais para a escolha do local do parto, cujos critérios de 
elegibilidade são:  mulher pode escolher o PDP após um Consentimento 
Informado; gestação de risco habitual; feto único; posição cefálica; 
entrar em trabalho de parto espontâneo; deve ocorrer na presença de um 
médico ou midwife com experiência e habilidade para este tipo de 
atendimento (LINDGREN et al., 2014). 
Cook, Avery e Frisvold (2014) exploraram a ideia de fomentar 
uma abordagem comum para a prática segura de PDP através do 
desenvolvimento de diretrizes nacionais para midwives que prestam este 
serviço. A autora principal desenvolveu um conjunto de diretrizes para 
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possível uso pelas midwives certificadas nos Estados Unidos que 
assistem partos domiciliares; com base nos protocolos internacionais.  
Foi dado atenção a países com sistemas de maternidade 
comparáveis aos dos Estados Unidos, mas onde as taxas de natalidade 
são maiores. Cinco países com diretrizes provinciais ou nacionalmente 
proferidas de PDP cumpriram estes critérios: Austrália, Canadá, 
Holanda, Nova Zelândia e Reino Unido (COOK; AVERY; FRISVOLD, 
2014).  
Os seguintes critérios para o PDP surgiram: determinação de 
gravidez de risco habitual; Consentimento Informado; transferência 
hospitalar se ocorrerem complicações; gestação única; feto na 
apresentação cefálica; sem antecedentes de cesariana prévia e gravidez a 
termo (COOK; AVERY; FRISVOLD, 2014). 
Janssen e colaboradores (2003) descrevem o projeto intitulado de 
Home Birth Demonstration Project, sob a governança do Secretaria da 
Saúde da Columbia Britânica no Canadá. Este foi implementado para 
facilitar a introdução do PDP no Sistema de Saúde local e para realizar 
uma avaliação abrangente da segurança e a viabilidade do PDP durante 
os primeiros dois anos de implementação com prestadores de cuidados 
de saúde associados estabelecidos pelo College of Midwives of British 
Columbia (CMBC).  
Os  critérios de elegibilidade para PDP estabelecidas pelo CMBC 
foram: a cliente escolheu o nascimento em casa com base em uma 
decisão informada; feto único; apresentação cefálica; gestação entre 37 
semanas completas e 42 concluídas; ausência de condições médicas 
preexistentes (por exemplo, cardíaca ou renal, diabetes insulino-
dependente); ausência de pré-eclâmpsia proteinúrica ou eclampsia; 
ausência de desprendimento placentário sintomático; ausência de 
placenta prévia no início do trabalho; ausência de mecônio espesso; 
ausência de herpes genital ativo; ausência de quaisquer outras condições 
decorrentes do trabalho que se encontram requisitos para transferência 
de cuidados para um médico (JANSSEN et al., 2003). 
O artigo de Vedam e Kolodji (1995) discutiu os fatores 
específicos que podem afetar o resultado de um parto domiciliar, sendo 
eles: os psicossociais, médicos e logísticos. O objetivo da avaliação de 
risco para o parto domiciliar é selecionar a cliente que está de acordo 
com todos os conhecimentos e padrões médicos e obstétricos, sendo 
considerada uma mulher de risco habitual com excelente prognóstico 




Os critérios de elegibilidade das mulheres para o PDP destacados 
pelas autoras são: características físicas e psicológicas saudáveis; bom 
estado nutricional; suporte social adequado antes, durante a após o 
parto; participantes maduros e capazes de aceitar responsabilidades 
pelos resultados do nascimento; compromisso com a manutenção de um 
ambiente emocional positivo para a mãe ao longo do processo; educação 
para o parto, parto em casa e amamentação; comprometimento ao 
aleitamento materno; preparação dos acompanhantes para o parto; 
registros completos das gestações e parto anteriores; cuidados 
pediátricos organizados antes de 36 semanas; organização do transporte 
em caso da ocorrência de uma emergência; ambiente do nascimento 
limpo e organizado; entendimento que não haverá nenhuma intervenção 
a não ser que seja necessário; entendimento de que não haverá suporte 
medicamentoso para alivio da dor em ambiente domiciliar; estar de 
acordo com uso de ocitocina no pós-parto quando necessário; estar de 
acordo em transferir mãe e/ou recém-nascido ao hospital quando 
necessário a qualquer momento durante o trabalho de parto, parto ou 
pós-parto; disponibilidade 24horas por dia por ao menos 7 dias após o 
parto (VEDAM; KOLODJI, 1995). 
Em relação aos protocolos, foram encontrados e selecionados sete 
internacionais que tratam especificamente do atendimento ao PDP. E 
para cada um deles foram utilizadas siglas para identificação dos 
mesmos por países/locais de origem. Dentre eles o Clinical Guideline 
for: Planned Home Birth e o Homebirth Team Standard Operating 
Protocol, ambos do Reino Unido (NHS, 2015; 2017 – PROTOCOLOS 
1 e 2). O Clinical Guideline South Australian Perinatal Practice 
Guidelines – Planned Birth at Home in South Australia (SA Health, 
2013 – PROTOCOLO 3) e o Implementing a public home birth program 
Guidance for Victorian public health services (DHHS, 2015 – 
PROTOCOLO 4); o Practice Guideline for California licensed 
midwives (MBC, 2014 – PROTOCOLO 5); o  Planned Home Birth in 
New York State New York State Association of Licensed Midwives 
Guidelines for Best Practice (NYSALM, 2015 – PROTOCOLO 6); o 
Home Birth Handbook for Midwifery Clients do British Columbia no 
Canadá (CMBC, 2010 – PROTOCOLO 7) e Policy to Support Self-
Employed Community Midwives (SECM) to Assess the Eligibility and 
Suitability of Women for Inclusion/Exclusion for Planned Home Birth 
with the Health Service Executive (HSE) (HSE, 2016 – PROTOCOLO 
8).  
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A partir desses protocolos elaboramos um quadro para 
possibilitar a visualização dos critérios de elegibilidade das mulheres 
para o PDP encontrados (Quadro 5). 
 




Fonte: Elaborado pela autora 
 
Os critérios de exclusão, ao invés de elegibilidade, das mulheres 
para o PDP são mais fortemente destacados e focados nos 
guias/protocolos internacionais. Entretanto, observamos que estes 
critérios que excluem a possibilidade de as mulheres optarem pelo PDP, 
na verdade são afirmações opostas aos critérios de inclusão, ou seja, de 
certa forma, eles convergem em relação a avaliação e eleição das 
candidatas nos protocolos/guias.  Da mesma forma foi elaborado um 
quadro com os critérios de exclusão das mulheres para o PDP existentes 











Fonte: Elaborado pela autora 
 
No Brasil, foi encontrado uma única diretriz estadual, publicada 
em formato de Nota Técnica pela ABENFO-SC e aprovada pelo 
Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina (COREN-SC), 
escrita pela primeira “Comissão de Parto Domiciliar Planejado”, aponta 
como critérios de elegibilidade das mulheres para PDP: Gestante 
classificada como tendo pré-natal de risco obstétrico habitual; Gestação 
única; Apresentação cefálica; Idade gestacional maior ou igual a 37 
semanas e menor que 42 semanas; Casal estar de acordo segundo o 






Os guias/protocolos não se contradizem, e trazem critérios que se 
complementam.  E observa-se que internacionalmente ocorre um 
sistema colaborativo de classificação de risco das mulheres nos guias da 
Inglaterra, Irlanda e Canadá, onde a partir da definição contínua de risco 
das mulheres para o PDP possam ocorrer consultorias, 
encaminhamentos para reavaliação do risco e transferência de cuidados 
entre os profissionais (midwives e médicos especialistas). Assim, cada 
profissional compreende melhor o seu papel e seu potencial no processo 
de cuidado. 
Os resultados apontam que é consenso como critério de 
elegibilidade das mulheres para o PDP: Feto único, Feto a termo 
(>ou=37s e <42s) e Apresentação cefálica. Estes devido as evidencias 
que revelam que as gestações gemelares estão associadas ao aumento da 
mortalidade perinatal, principalmente relacionados à prematuridade e, 
que as complicações durante o parto podem contribuir para a perda 
perinatal ou morbidade (HOFMEYR et al., 2014). Em comparação com 
a gestação única, há riscos aumentados para a mãe nos períodos 
anteparto, intraparto e pós-parto. Certas complicações da gravidez são 
mais propensas a ocorrer durante uma gestação gemelar, incluindo pré-
eclâmpsia e outros distúrbios hipertensivos, hospitalização pré-parto 
para parto prematuro ou sangramento anormal, deficiências nutricionais, 
cesariana e hemorragia pós-parto (HACK et al., 2008; YOUNG; 
WYLIE, 2012). 
A idade gestacional de alto risco fetal específico atinge um ponto 
mais baixo em 37-38 semanas e depois começa a aumentar lentamente. 
Depois de 41 semanas, os riscos aumentam substancialmente; no 
entanto, o risco absoluto ainda é baixo:1 a 2 mortes por 1.000 
gravidezes em curso, entre 41 e 43 semanas (CUERVO, 2006; 
GUITIERREZ et al., 2008; CAUGHEY et al., 2009). 
Segundo a World Heath Organization (WHO) gestação pós-
termo é a gestação com duração igual ou superior a 42 semanas 
completas ou com mais de 294 dias, contados a partir do primeiro dia do 
último período menstrual e ocorre em torno de 10% das gestações, 
aproximadamente e ocasiona alta incidência de intercorrências 
obstétricas, levando a complicações maternas e fetais (WHO, 2006; 
Associação of Ontário Midwives - AOM, 2007; DELANEY et al., 
2008). Está associada, principalmente a insuficiência placentária, 
limitando fornecimento de nutrientes e oxigênio fetal, podendo haver 
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aumento de morbidade e mortalidade perinatal, com maior frequência de 
morte perinatal, anormalidades da frequência cardíaca fetal intraparto, 
eliminação de mecônio, macrossomia fetal e cesariana 
(GÜLMEZOGLU et al., 2013; WENNERHOLM et al., 2009). Contudo, 
um estudo de meta-análise mostrou que o atendimento ideal da gravidez 
com mais de 41 semanas ainda requer mais estudos, alguns mostrando 
vantagens na indução do trabalho de parto e outros não (MATTHES, 
2010).  
A prematuridade (pré termo <37 semanas) está associada 
principalmente aos riscos aumentados de morbidade para o bebê, pois 
está associado à morbidade e mortalidade significativas no início da 
vida com implicações significativas ao longo da vida para aqueles 
nascidos antes do termo (BEHRMAN; BUTLER, 2007; SAIGAL; 
DOYLE, 2008).  
Desde 2000, pesquisas sobre partos pélvicos, através do Term 
Breech Trial (HANNAH et al., 2000), registram aumento da 
mortalidade e/ou morbidade neonatal nos partos pélvicos vaginais 
versus cesáreas fazendo com que houvesse uma grande queda nos partos 
pélvicos vaginais e consequente aumento das cesarianas eletivas 
(RIETBERG; ELFERINK-STINKENS; VISSER, 2005; HARTNACK 
et al., 2011; VLEMMIX et al., 2014). Entretanto, os estudos centraram-
se nas consequências que o parto por via cesárea ou por via vaginal 
geram para o neonato e sua mãe, com foco mínimo na forma de 
melhorar assistência ao parto pélvico vaginal (HÅHEIM et al., 2004; 
GLEZERMAN, 2006; GOFFINET et al., 2006; DAVISS; JOHNSON; 
LALONDE; 2010).  
Após alguns anos das publicações do Term Breech Trial 
(HANNAH et al., 2000), estudos revelaram que não houve diferença nas 
taxas de mortalidade perinatal nem nas taxas de morbidade neonatal 
entre o parto pélvico vaginal planejado e os grupos da cesariana eletiva 
(WHYTE et al., 2004; GOFFINET et al., 2006) aumentando assim, a 
preocupação sobre a morbidade e mortalidade materna por cesariana 
planejada devido a apresentação pélvica (DENEUX-THARAUX et al., 
2006). 
Em estudo recente, que comparou o parto pélvico em posição de 
quatro apoios ao invés da posição de litotomia em relação a cesariana, 
foi evidenciado que mais de 60% dos pélvico, de mulher a termo, 
testada para parto vaginal evitou a cesariana e fórceps, com a morbidade 
do recém-nascido baixa, tempo menor de trabalho de parto e não houve 
diferença significativa entre cesariana e o parto vaginal, 
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independentemente da posição de parto. No entanto, o parto pélvico 
vaginal na posição em quatro apoios foi associado a segundo estágio do 
parto mais curtos, menor a taxa de cesárea durante o trabalho de parto, 
manobras reduzidas e menores lesões neonatais, além de menos 
lacerações perineais graves do que a posição dorsal, sugerindo 
vantagens potenciais da posição de quatro apoios materna sobre a 
posição dorsal para parto vaginal (LOUWEN et al., 2016). 
A situação transversa (apresentação córmica) também foi incluída 
como uma contraindicação para PDP (Irlanda, SA), sendo esta, quando 
persistente durante o trabalho de parto mesmo após tentativa de versão, 
considerada uma contraindicação para o parto vaginal em qualquer outro 
ambiente, inclusive no hospital, indicação real de cesariana (AMORIM; 
SOUZA; PORTO, 2010). 
Em seis, dos nove guias/protocolos entende-se como critérios de 
elegibilidade “não ter cesariana anterior” (CMBC, 2010; SA Health, 
2013; MBC, 2014; NYSALM, 2015; DHHS, 2015; HSE, 2016).  
Diversas pesquisas foram realizadas comparando os riscos e 
benefícios do parto vaginal após cesariana (Vaginal Birth After 
Cesarean - VBAC) em comparação com o Cesariana Eletiva de 
Repetição. No entanto, uma parcela significativa da pesquisa da VBAC 
é superada por uma falta de metodologia rigorosa, comparabilidade 
limitada entre os grupos avaliáveis e definições imprecisas e não 
padronizadas de resultados importantes (DODD et al., 2007; 
BANGDIWALA et al., 2010).  
O estudo de Guise e colaboradores (2010) revela apoio ao VBAC 
como uma escolha segura para a maioria das mulheres com um incisão 
uterina em seguimento baixo ventre anterior, e as taxas globais de 
complicações maternas e perinatais são consideradas baixas para VBAC 
e cesarianas eletivas de repetição (GUISE et al., 2010). 
No entanto, vale ressaltar que segundo a Associação de Midwives 
de Ontário, do Canadá, após estudo criterioso sobre as evidências 
relacionadas a VBAC lista as contraindicações para as mulheres 
planejando VBAC: Cicatriz uterina clássica prévia ou em formato de 
“T” invertido; histerectomia prévia ou miomectomia entrando na 
cavidade uterina; ruptura uterina prévia; presença de contraindicação 
para o trabalho de parto como, placenta prévia ou posição fetal 
transversa, e claro, desejo da mulher por uma cesariana (AOM, 2011).  
Em cinco dos guias/protocolos (CMBC, 2010; MBC, 2014; 
NYSALM, 2015; DHHS, 2015; HSE, 2016) também incluem “múltiplas 
gestações”, podendo ser equivalente ao critério “não ter historia de 5 ou 
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mais gestações” como sendo elegível ao PDP. Tanto estudos antigos 
quanto os mais recentes demonstram que a grande multiparidade 
continua a ser um risco na gravidez e está associada a uma maior 
prevalência de doenças maternas e complicações neonatais (maior risco 
a hipertensão, anemia, diabetes gestacional, placenta prévia, mal 
apresentação, macrossomia, parto prematuro e hemorragia pós-parto, 
presença de liquido meconial, trauma de nascimento, distócia do ombro, 
e baixo escore de Apgar). E sugerem que este grupo de maior paridade 
deve ser observado de perto para complicações de gravidez 
(JUNTUNEN; KIRKINEN; KAUPPILA, 1997; YASMEEN et al., 
2005; MGAYA et al., 2013). 
Também, em cinco deles (SA Health, 2013; MBC, 2014; 
NYSALM, 2015; DHHS, 2015; HSE, 2016), apontam como elegível 
“índice de massa corporal <35kg/m2. Segundo declaração da faculdade 
Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RANZCOG): a obesidade na gravidez é agora um dos 
desafios mais importantes nos cuidados obstétricos. Aproximadamente 
50 por cento das mulheres que ficam grávidas estão com excesso de 
peso (IMC> 25-30) ou obesas (IMC> 30) (RANZCOG, 2013). A 
incidência dos seguintes resultados é aumentada para as mulheres 
obesas durante a gravidez: Diminuição da glicemia em jejum e 
tolerância à glicose alterada; e diabetes gestacional, aborto espontâneo, 
feto morto, pré-eclâmpsia, tromboembolismo, Morte materna, 
anormalidades no crescimento e desenvolvimento fetal, Indução de 
trabalho de parto, trabalho prolongado e falha no progresso, taxa de 
parto instrumental, cesariana e hemorragia pós-parto, distocia do ombro, 
dificuldades com o monitoramento da frequência cardíaca fetal (NICE, 
2010; SALIHU, 2011; ACOG, 2013; CRANE et al., 2013; RANZCOG, 
2013; GAUDET et al., 2014). 
Os aumentos modestos no IMC materno foram associados ao 
aumento do risco de morte fetal, morte fetal e morte neonatal, perinatal 
e infantil. As diretrizes de controle de peso para mulheres que planejam 
gravidezes devem levar essas descobertas em consideração para reduzir 
o fardo da morte fetal, morte neonatal, perinatal e morte infantil (AUNE 
et al., 2014). 
São elegíveis as mulheres “Sem complicações médicas, 
obstétricas ou neonatais atuais”, encontrados em quatro guias/protocolos 
(SA Health, 2013; MBC, 2014; DHHS, 2015; NHS, 2015; 2017) e “Sem 
história de complicações obstétricas ou médicas em gestações 
anteriores”, encontrados em três (MBC, 2014; DHHS, 2015; NHS, 
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2015; 2017). Sendo que destes se desdobram mais de 40 itens 
(morbidades que afetam ou afetaram a saúde materno e/ou fetal) que 
podem se equivaler a estes dois últimos critérios destacados aqui e que 
tornam a gestação classificada como alto risco e não mais risco habitual.  
Há alguns históricos de complicações obstétricas ou neonatais 
que podem também afetar a gestação, parto ou pós-parto imediato atual 
como por exemplo, uma mulher que teve uma hemorragia no pós-parto 
anterior e que excedeu um litro (SA Health, 2013) ou requereu 
tratamento farmacológico ou transfusão de sangue (CMBC, 2010; MBC, 
2014; NYSALM, 2015; HSE, 2016) tem maior probabilidade deste fato 
ocorrer novamente em comparação as mulheres que não têm esse 
histórico. 
A hemorragia pós-parto (HPP) é tipicamente definida como 
sangramento do trato genital de 500 ml ou mais nas primeiras 24 horas 
após o parto do bebê (ANDERSON; ETCHES, 2007). A HPP é uma das 
principais causas de morbidade e mortalidade materna, representando 
cerca de um terço de todas as mortes relacionadas à gravidez em África 
e na Ásia (KHAN, 2006). 
Os fatores de risco para HPP podem incluir: hemorragia pós-
parto anterior, gravidezes múltiplas, macrossomia, indução de parto, 
partos vaginais operatórios e cesariana e outros (COMBS; MURPHY; 
LAROS, 1991; WATERSTONE; BEWLEY; WOLFE, 2001; STONES; 
PATERSON; SAUNDERS, 2002; MAGANN et al., 2005; SHEINER et 
al., 2005; AL-ZIRQI et al., 2008). 
Assim como, evidentemente, as complicações que surgem 
durante a gravidez, como: desenvolvimento de pré-eclâmpsia, 
hipertensão, doenças hepáticas, cardíacas, renais, entre outras; devem 
ser avaliadas durante toda gestação para promover a mais adequada 
classificação do risco obstétrico ou neonatal, tornando possível o mais 
adequado manejo da situação e evitando desfechos ruins (CMBC, 2010; 
HSE, 2016).  
São poucos os itens que existem em apenas um guia/protocolo e 
que não possuem um equivalente como os critérios elegíveis e são 
expostos como critérios de exclusão, são eles: “Nulipara” (DHHS, 
2015); “Gravidez pela tecnologia de reprodução assistida” (DHHS, 
2015), história de “Ruptura uterina” (HSE, 2016), “Suspeita clínica ou 
ultrassonográfica de macrossomia” (HSE, 2016).  
Em um grande estudo de coorte no Reino Unido, foi evidenciado 
um aumento na taxa de desfecho perinatal adverso severo entre as 
mulheres nulíparas nos PDP quando comparado aos planejados nos 
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hospitais (BECG, 2011). Porém, em um outro estudo holandês, nenhum 
efeito de interação foi encontrado entre paridade e local de nascimento 
planejado em resultados perinatais (DE JONGE et al., 2009b).  
Os dados atuais sugerem um risco aumentado de desfechos 
maternos e perinatais adversos para gravidezes através de tecnologia de 
reprodução assistida, mas os riscos absolutos aparecem pequenos. Nessa 
gravidez, revela-se um risco elevado de desenvolver diabetes 
gestacional e pré-eclampsia e, portanto, o rastreio deve ser realizado 
para essas condições (TALAULIKAR; ARULKUMARAN, 2013). 
O critério de exclusão “História do bebê anterior com mais de 4,5 
kg” é encontrado em apenas dois protocolos, da Irlanda e do BC, do 
Canadá. E ter história de “Distocia do ombro” também se torna 
excludente na Irlanda, South Australia e Nova York (SA Health, 2013; 
NYSALM, 2015). Assim como “Isoimunização”, encontrada nos 
protocolos de Nova York, Califórnia e British Columbia, Canadá. Esses 
estão relacionados ao aumento da probabilidade de ocorrência 
novamente na gestação atual e riscos obstétricos significativos e suspeita 
ou complicações com o feto que requer uma atenção especial no 
nascimento (WATERSTONE; BEWLEY; WOLFE, 2001). 
Ter “Diagnóstico de ultrassom de oligo/polidramnios” também 
descarta a possibilidade de PDP nos protocolos da Irlanda, New York, 
Soulth Australia e British Columbia. Esse diagnóstico por si só já 
caracteriza uma gestação de alto risco (BRASIL, 2013; 2016).  
Cabe destacar que cada protocolo atende e se adapta a sua 
localidade e o quanto foi aprofundado seus estudos para formulação de 
seus protocolos. Segundo sugerido em um dos guias australianos que de 
acordo com os bons princípios de gestão de riscos, os serviços de saúde 
são encorajados a iniciar o novo serviço com uma abordagem 
conservadora da elegibilidade e podem considerar critérios de ampliação 
após um período de tempo em que a experiência e os resultados podem 
ser revisados e avaliados de acordo com a demanda e os recursos 
disponíveis (DHHS, 2015). 
Sobre a Diabetes, parece consenso em todos guias/protocolos, 
como critério de exclusão, quando há “diabetes insulino-dependentes”, 
porém quando há “diabetes gestacional” estão apenas destacadas e 
exclusos os casos “Diabetes gestacional com glicemia descontrolada que 
requer medicação” (SA Health, 2013), “Diabetes gestacional não 
controlado por dieta/exercício” (NYSALM, 2015) e “Início da diabetes 
gestacional” (HSE, 2016); não deixando claro como proceder em caso 
de diabetes gestacionais controladas apenas por dieta, por exemplo. 
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Em relação ao estreptococos do Grupo B os guia/protocolos que 
estabelecem critérios de exclusão são baseados nos fatores de risco 
associados ao estreptococo do grupo B pelo qual os antibióticos em 
trabalho de parto seriam recomendados (HUGHES et al., 2017): 
“Colonização materna confirmada com estreptococo do grupo B na 
gravidez atual, trabalho de parto pré-termo <37 semanas, ruptura das 
membranas quando pré termo e sem trabalho de parto, ruptura das 
membranas com mais de 18 horas no início do parto” descrito no guia 
da Irlanda; “Estreptococos do Grupo B positivo” listado no do South 
Australia (SA Health, 2013) e  no guia da Califórnia destaca como 
“História do parto de recém-nascido infectado com estreptocócico do 
Grupo B,” (MBC, 2014).  
Além dos fatos clínicos há na boa parte dos guias/protocolos, os 
fatores não clínicos que podem também afetar o parto domiciliar e que 
são consideradas também essenciais de diferenciais no atendimento ao 
PDP como: falta de suporte familiar/rede de apoio aos pares; Instalações 
inadequadas em casa, terreno e localização em conformidade com o 
serviço de ambulância, Doença psiquiátrica grave atual (CMBC, 2010; 
MBC, 2014), Dependência de álcool, cigarro ou drogas (CMBC, 2010; 
SA Health, 2013; MBC, 2014), Distância da parteira ou unidade 
hospitalar/maternidade mais próxima (SA Health, 2013; HSE, 2016) e 
Evidência de violência doméstica (SA Health, 2013). 
Há evidência da influência de fatores de risco não médicos (status 
social, estilo de vida ou etnia) em desfechos perinatais adversos. Esses 
fatores de risco geralmente não são considerados nas práticas atuais de 
rastreamento de risco. Além disso, mostrou-se que uma acumulação 
desses fatores de risco pode prejudicar ainda mais as chances de um 
bom resultado da gravidez (TIMMERMANS et al., 2011). 
Vale esclarecer que nos países em que a cultura assistencial a 
gestação de risco habitual não é medico-centrada, os guias/protocolos 
buscam um trabalho colaborativo entre todos profissionais envolvidos 
na saúde materno-neonatal e em seus guias são listados os critérios 
dividindo-os em quando devem ocorrer consultorias, referenciamento ou 
transferência do cuidado da mulher, a fim de auxiliar na melhor 
classificação de risco e manejo do cuidado (CMBC, 2010; SIZER; 
ARDIZZONE, 2015; VOS, 2015; HSE, 2016; SHULTZ; HARDING, 
2017). 
Cabe ao profissional responsável pelo parto domiciliar pedir 
auxílio a outro profissional especialista, encaminhar e/ou transferir o 
cuidado, pois deixou de ser considerado gestação de risco habitual. Este 
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fato é bem detalhado nos guias/protocolos da Irlanda, onde inclusive se 
tem listado os casos considerados de risco moderado que precisam ter 
uma revisão por um consultor médico obstetra antes de tomar uma 
decisão sobre o local de parto, ou seja, a mulher pode ser considerada 
elegível, ou não, com base na opinião clínica desse consultor, que é 
posteriormente anotado no arquivo da mulher (HSE, 2016). 
Contudo pode ser observado que em sua maioria os 
guias/protocolos internacionais encontrados declaram sobre a 
importância do estabelecimento de uma relação colaborativa entre todos 
profissionais envolvidos com o cuidado das mulheres que escolhem 
PDP, desde os profissionais que prestam esta assistência e os 
profissionais socorristas que transportam essa mulher e os que receberão 
ela nos hospitais caso aja necessidade de transferência, e ainda os 
especialistas em caso de necessidade de consultoria ou transferência do 
cuidado (CMBC, 2010; SA Health, 2013; MBC, 2014; DHHS, 2015; 
NYSALM, 2015; HSE, 2016; SIZER; ARDIZZONE, 2015; SHULTZ; 
HARDING, 2017). 
No Brasil, a Norma Técnica escrita pela Comissão de PDP da 
ABENFO-SC (2017) aponta critérios de elegibilidade das mulheres para 
PDP similares com os protocolos internacionais. Além destes critérios, 
também são traçados os critérios de exclusão das mulheres para o PDP 
relacionando um conjunto de fatores sobre as condições de saúde 
prévias, sobre a história reprodutiva anterior e da gravidez atual. 
Estabelecem também, a lista dos materiais e equipamentos mínimos 
para o PDP, descrevem a equipe mínima para o atendimento e as 
práticas de atendimento ao pré-natal, trabalho de parto, parto e pós-parto 
de forma sucinta, descarte de materiais e por fim, discorrem sobre os 
procedimentos mínimos para quando houver necessidade de 
transferência materna e neonatal; demonstrando que este documento 
conflui com os protocolos internacionais. 
Por fim, é consenso nos protocolos internacionais que para 
obtenção da melhor segurança desta assistência, os serviços de saúde 
devem integrar o PDP aos seus serviços e desenvolver e adotar critérios 
de elegibilidade adequados ao seu contexto, conjuntamente aos 
conselhos de classe da saúde e as mulheres, buscando colaboração 
contínua. A classificação de risco deve ser individualizada para cada 
mulher entendendo que pode haver outros fatores além dos critérios de 
elegibilidade que farão parte da avaliação criteriosa desta mulher, além 






Este estudo apresentou uma síntese dos critérios de elegibilidade 
das mulheres para o PDP no sentido de uniformizar as condutas e 
reduzir riscos, garantindo segurança neste tipo de atendimento. Observa-
se que é consenso entre todos guias/protocolos encontrados os critérios 
de inclusão das mulheres para o PDP: ter feto único, gestação a termo e 
apresentação fetal. A maioria concentra sua listagem nos critérios 
clínicos que devem excluir as mulheres para o PDP.  
A seleção das mulheres para o PDP é um processo complexo 
envolvendo anamnese de qualidade e atenção no pré-natal, manejos 
intraparto e pós-parto; comunicação contínua entre profissional-
gestante; julgamento do profissional; e melhor adequação de perfil de 
risco.  
A proposta dos guias/protocolos é proporcionar as mulheres o 
direito a escolha do local de parir da forma mais segura e organizada 
possível. Além disso, delinear exaustivamente as condições que podem 
aumentar o risco em um PDP são a chave para o sucesso de uma boa 
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4.2 MANUSCRITO 2 – CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE 
CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DAS MULHERES PARA 
ATENDIMENTO AO PARTO DOMICILIAR PLANEJADO 
 
CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE CRITÉRIOS DE 
ELEGIBILIDADE DAS MULHERES PARA ATENDIMENTO AO 







Objetivo: Construir e validar um protocolo com os critérios de 
elegibilidade das mulheres para o atendimento ao parto domiciliar 
planejado no Brasil. Método: Trata-se de estudo metodológico, 
desenvolvidas cinco etapas da técnica Delphi (Revisão Integrativa, 
Formulação dos critérios de elegibilidade, Seleção dos especialistas, 
envio do instrumento aos especialistas, elaboração da proposta do 
protocolo). Participaram 27 especialistas julgadores que atuam nas 
regiões nordeste, centro-oeste, sudeste, sul do país. Para obtenção de 
consenso foi utilizado o Índice de Validação de Conteúdo, Resultado: O 
protocolo apresenta 34 critérios de elegibilidade das mulheres para o 
parto domiciliar planejado contendo Critérios gerais: Desejo da mulher, 
Gestante classificada como risco obstétrico habitual, Gestação única, 
Apresentação cefálica, Gestação a termo, A mulher e seu(sua) 
companheiro(a) devem estar de acordo e assinar o Termo de 
Consentimento Informado antes de iniciar o atendimento ao parto, e 
ainda Critérios Histórico obstétrico, Critérios da Gestação Atual, 
                                                          
12 Este Manuscrito faz parte da Dissertação de Mestrado “Critérios de 
Elegibilidade das Mulheres no Atendimento ao Parto Domiciliar Planejado”. 
13 Enfermeira obstetra de Parto Domiciliar Planejado. Membro do Grupo de 
Pesquisa na Saúde da Mulher e do Recém-Nascido (GRUPESMUR). E-mail: 
leticia.colossi7@gmail.com. 
14 Doutora em Enfermagem. Docente do Departamento de Enfermagem e do 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem UFSC. pesquisadora do Grupo 
de Pesquisa em Enfermagem na Saúde da Mulher e do Recém-nascido 
(GRUPESMUR) e do Laboratório de Estudos da História do Conhecimento da 




Critérios sobre o Local da Parto e Critérios sobre condições de 
Transferência. A validação do conjunto das variáveis obteve Índice de 
Validação de Conteúdo geral do instrumento de 0,83. Conclusão: Este 
trabalho apresenta uma serie de critérios para serem adotados a fim de 
uniformizar condutas que contribuem para aumento da segurança e 
redução de danos para as mulheres que optam pelo parto domiciliar 
planejado no Brasil.  
Descritores: Parto Domiciliar Planejado. Elegibilidade. Protocolo. 




O Parto Domiciliar Planejado (PDP) é entendido como a 
assistência prestada por profissional qualificado e registrado em 
Conselho de Classe à mulher durante a gestação, o parto e puerpério 
imediato, no ambiente domiciliar. O atendimento deve seguir um 
protocolo que define as ações a serem desenvolvidas em cada etapa do 
processo gestacional e parturitivo. Nesta assistência é imprescindível 
que se garanta uma rede de suporte no caso de necessidade de 
transferência materna e/ou neonatal (KOETTKER, 2010).  
Estudos recentes de coorte que relatam taxas de mortalidade 
perinatal comparáveis entre Parto Domiciliar Planejado (PDP) e os 
partos hospitalares recomendam o uso de critérios rígidos de seleção 
para candidatas serem consideradas adequadas (JANSSEN et al., 2009; 
HUTTON; REITSMA; KAUFMAN, 2009; DE JONG et al., 2015). 
Estes critérios, de modo geral, incluem a ausência de qualquer doença 
materna preexistente, a ausência de doença significativa durante a 
gravidez, um feto único, apresentação fetal cefálica, idade gestacional 
maior ou igual que 37 semanas completas e menor de 42 semanas 
completas de gravidez trabalho de parto deve ser de início espontâneo, e 
que o paciente não tenha já sido transferido de outro hospital referente. 
Na ausência de tais critérios, o atendimento ao PDP está claramente 
associado a um maior risco de morte perinatal (KENNARE et al., 2010; 
CHEYNEY et al., 2014).  
Há mais de 20 anos já existem publicações internacionais 
demonstrando que quando os partos domiciliares são planejados com 
uma população bem-selecionada de mulheres e atendidas por 
profissionais treinados que transportam equipamentos de emergência, as 
melhores condições de segurança são atendidas e os melhores resultados 
são alcançados (DECLERCQ et al., 1995; ANDERSON;  
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MURPHY, 1995; WIEGERS et al. 1996; DAVIES et al. 1996; 
ACKERMANN-LEIBRICH et al., 1996). 
O PDP deve envolver a seleção cuidadosa das clientes pelos 
profissionais para adequação e coordenação entre todos os prestadores 
de cuidados de saúde. O PDP não é simplesmente uma interação entre 
um profissional e um cliente, mas deve ser fornecido dentro de um 
sistema de suporte mais amplo que inclui hospitais, médicos e serviços 
de emergência (CMBC, 2010). 
A seleção de clientes para o PDP é um processo complexo 
envolvendo consultas pré-natal de qualidade e atenção além de 
observações e medidas intraparto e pós-parto continuas; envolvendo 
uma comunicação frequente entre profissional-cliente. Muitos dos 
critérios de triagem utilizados serão comuns às práticas obstétricas no 
domicilio e no hospital. No entanto, existem certos critérios que são 
exclusivos para o rastreamento domiciliar e outros que assumem maior 
significância quando se considera um parto domiciliar (VEDAM; 
KOLODJI, 1995). 
Nos países em que houve organização deste serviço, os critérios 
de elegibilidade das mulheres auxiliaram na criação de políticas e/ou 
programas públicos de PDP. Esses programas públicos visam mulheres 
com risco habitual de complicações, no entanto, há diferentes opiniões 
sobre estes critérios (CMBC, 2010; Department of Health & Human 
Services - DHHS, 2015; NHS, 2015;2017). 
Apesar de muitos artigos internacionais apontarem bons 
resultados sobre o PDP vale ressaltar que esses resultados se devem 
principalmente a cuidadosa seleção das mulheres para este serviço, a 
uma assistência centrada na mulher; atendimento realizado 
majoritariamente por midwives; respeito a Escolha Informada; 
atendimento realizado por profissionais habilitados, capacitados e 
treinados continuamente, adequada monitorização durante toda 
prestação do serviço; com material de emergência e serviço bem 
integrado ao sistema de saúde (JANSSEN et al., 2002; JANSSEN et al., 
2009; BECG, 2011; DAVIS et al., 2011; 2012; MURRAY-DAVIS et 
al., 2014; HUTTON et al., 2009; HUTTON, 2016a, HUTTON et al., 
2016b; DE JONGE et al., 2015). 
No Brasil, a maioria dos nascimentos ocorre no ambiente 
hospitalar, onde apenas 0,61% dos partos ocorrem em domicilio 
segundo os dados da Vigilância Epidemiológica, porém esses registros 
são também referentes aos partos domiciliares independentemente do 
planejamento (BRASIL, 2015). Não há registros do número exato dos 
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PDP com profissionais qualificados, pois não há uma diferenciação dos 
partos acidentais domiciliares daqueles planejados com profissionais 
habilitados, impossibilitando analisar os resultados desse atendimento 
diferenciado (KOETTKER, 2016). 
Este tipo de assistência está aparentemente em expansão, visto 
que houve um aumento significativo de partos domiciliares em algumas 
regiões do Brasil, como foi o caso do estado de Santa Catarina que 
registrou um aumento de 33% de 2014 para o ano de 2016; entretanto 
esse número representa apenas 0,3% quando comparado ao total de 
nascimentos ocorridos nos hospitais (BRASIL, 2015); e ainda representa 
a soma dos partos domiciliares que ocorrem acidentalmente junto com 
os que foram planejados. 
Observa-se também um discreto aumento do número de partos 
assistidos por obstetrizes e enfermeiras (15%), principalmente nas 
Regiões mais pobres e onde há falta de médicos (LEAL et al., 2014); 
porém, nacionalmente a assistência obstétrica é prestada 
majoritariamente por médicos (88,7%), e apenas 8,3% por enfermeiros 
(BRASIL, 2008; LAGO; LIMA, 2009). 
Inexistem indicadores sobre a assistência ao PDP no Brasil 
(COLACIOPPO et al., 2010; KOETTKER et al., 2012; KOETTKER; 
BRUGGEMANN; DUFLOTH, 2013; KOETTKER et al., 2015; 
KOETTKER, 2016) e não há um protocolo nem guia de atenção ao PDP 
exclusivo como uma diretriz nacional utilizado pelos profissionais que 
prestam este serviço (KOETTKER, 2016). Assim, é necessária uma 
abordagem consistente para a prática do parto domiciliar seguro para 
apoiar os consumidores que desejam utilizar esse modelo de cuidados. 
No Brasil, também não há um sistema de referência, consultoria e 
transferência dos cuidados bem estabelecidos entre os profissionais 
habilitados para prestar assistência as mulheres de gestação de risco 
habitual como ocorrem nos países com melhores resultados maternos e 
neonatais.  
Na ausência de diretrizes é frequente a variabilidade da prática 
clínica (Canadian Association of Emergency Physicians - CAEP, 2013). 
Os protocolos ou diretrizes de atenção são projetadas para informar o 
provedor sobre as práticas mais atuais e baseadas nas melhores 
evidências científicas e consenso de especialistas em uma determinada 
disciplina (Institute of Medicine - IM, 2001; CAEP, 2013), além disso, a 
implementação de diretrizes garante melhores cuidados aos pacientes 
(NICE, 2006), principalmente em disciplinas onde a pesquisa está em 
constante evolução.  
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Segundo declaração sobre o parto domiciliar do Committee on 
Obstetric Practice of the American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) as mulheres devem ser informadas de que vários 
fatores são críticos para reduzir as taxas de mortalidade perinatal e 
alcançar resultados favoráveis do parto domiciliar (ACOG, 2017). Esses 
fatores incluem a seleção apropriada de candidatas para o parto 
domiciliar; a disponibilidade de que praticam obstetrícia dentro de um 
sistema de saúde integrado e regulamentado; acesso a um pronto 
atendimento para consultoria; e acesso a transferências seguras e 
oportunas para hospitais próximos quando houver necessidade de 
encaminhamento (ACOG, 2017). 
O Comitê considera que são necessários critérios rigorosos para 
orientar a seleção de candidatas adequadas para o PDP. A declaração 
analisou as candidatas adequadas para o parto domiciliar e delineou os 
componentes do sistema de saúde críticos para reduzir as taxas de 
mortalidade perinatal e alcançar resultados favoráveis ao PDP. Entre 
esses, considera a má apresentação fetal, a gestação múltipla ou a 
cesariana prévia contraindicações absolutas ao nascimento domiciliar 
planejado (ACOG, 2017). 
O objetivo da avaliação de risco para o parto em casa é selecionar 
mulheres de risco habitual com um bom prognóstico para uma gravidez 
normal, saudável, nascimento e pós-parto. No entanto, é importante 
reconhecer que a gravidez e o nascimento são um processo dinâmico e 
nenhum sistema de rastreamento de risco pode identificar todas as 
mulheres que sofrerão um desfecho adverso (CMBC, 2010). 
Portanto, devido a importância de uma correta seleção das 
mulheres para o PDP, o objetivo deste estudo foi a construção e 
validação de um instrumento com os critérios de elegibilidade das 
mulheres para o atendimento ao PDP no Brasil. Este instrumento busca 
facilitar uma abordagem prática e segura consistente baseada nas 
evidências científicas e nos protocolos/guias consolidados 
internacionalmente e em conjunto com os profissionais atuantes e 




Trata-se de um estudo metodológico, para condução de pesquisas 
que visam a construção, validação e avaliação de instrumentos e 
métodos de pesquisa (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).  
Para a construção e validação dos critérios de elegibilidade das 
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mulheres no atendimento ao PDP foram desenvolvidas as cinco etapas 
sugeridas pela técnica Delphi segundo Wright e Giovinazzo (2000). 
Na 1a Etapa estabeleceu-se como pergunta de partida: “Quais os 
critérios de elegibilidade das mulheres para assistência ao PDP 
existentes nos guias e/ou protocolos nacional e internacionais?” Para 
responder a esta questão foi realizado à revisão integrativa, em bases de 
dados creditadas e busca dos protocolos e guias propriamente dito, 
localizados no sistema de busca Google. 
Na 2a Etapa ocorreu a Formulação dos Critérios de Elegibilidade 
na qual foi organizada a primeira versão do questionário com os 
critérios de elegibilidade das mulheres para assistência ao PDP - a partir 
da identificação das variáveis (itens) relevantes similares ou não entre os 
Guias e/ou Protocolos de Parto Domiciliar encontrados na revisão 
integrativa (CMBC, 2010; SA Health, 2013; MBC, 2014; DHHS, 2015; 
NYSALM, 2015; HSE, 2016; ABENFO-SC, 2017; NHS, 2015; 2017). 
Foram incluídos todos os critérios encontrados. 
Neste estudo, foi utilizado uma amostragem por conveniência 
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2011), a fim de localizar possíveis 
especialistas em PDP para compor a amostra, na 3a Etapa, cuja 
população foi composta pelos profissionais que atendem PDP no Brasil 
que, por sua vez, atuam de forma autônoma e não há registros dentro 
dos órgãos competentes, como os Conselhos e Associações das 
categoriais profissionais, para que a busca desses dados fosse possível, 
sendo a identificação e o convite realizado mediante contato pessoal nas 
redes sociais, mais especificamente no facebook e whatsapp, em eventos 
e encontros científicos da área obstétrica e indicação de profissionais, 
através da técnica de amostragem de rede, conhecida como “Snow Ball” 
(bola-de-neve), na qual, os profissionais inicialmente selecionados 
indicam possíveis profissionais elegíveis para o estudo (POLIT; BECK; 
HUNGLER, 2011).  
Os critérios de inclusão foram: possuir registro no Conselho de 
Classe competente e habilitado legalmente para o atendimento ao parto 
normal de risco habitual, de acordo com sua Lei do Exercício 
Profissional. Dessa forma, foram convidadas a participar do estudo as 
enfermeiras obstétricas, obstetrizes e médicos. Além deste, o 
profissional deveria ter um tempo de atuação mínima de quatro anos no 
atendimento ao PDP. E como critério de exclusão: os profissionais que 
não tenham atendido a no mínimo 10 partos domiciliares.  
Outrossim, foram convidadas mais 2 profissionais com registro e 
formação internacional de Certified Professional Midwife (CPM), 
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ambas graduadas nos Estados Unidos, devido a importante atuação e 
principalmente experiência de mais de 10 anos em partos domiciliares e 
que atualmente atuam no Brasil. 
A partir destes critérios foram identificados e convidados 39 
profissionais para participarem como experts. Os especialistas 
responderam aos questionários estruturados, por meio de “rounds” ou 
rodadas, na etapa seguinte. Todos foram informados sobre os objetivos 
do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), garantido o sigilo, a liberdade de participação, a desistência a 
qualquer momento  
Assim, a 4a Etapa foi o envio do Questionário aos especialistas 
(1ª rodada). O instrumento inicialmente elaborado com os critérios de 
elegibilidade das mulheres para o PDP foi convertido num questionário 
eletrônico, através da ferramenta Google Forms e os convites bem como 
as orientações foram enviadas para o e-mail de cada profissional com 
um tempo determinado para serem respondidos.  
O questionário foi composto por duas partes, a primeira abordou 
a caracterização sociodemográfica dos especialistas; e a segunda 
constaram das Variáveis que devem ser consideradas como critérios de 
elegibilidade para o atendimento do PDP, separadas em Variáveis – 
Aspectos Gerais, História Obstétrica, Gestação Atual, Local do Parto e 
Condições de Transferência, onde em cada uma das variáveis (critérios) 
haviam explicações referentes a elas para melhor entendimento das 
variáveis. Todas as respostas foram obtidas a partir de uma escala tipo 
Likert - Totalmente não recomendado (1), não recomendado (2), 
Indiferente (3), Recomendado (4), Altamente recomendado (5) - com 
espaço ao final para sugestões e observações.  
A fim de estipular a taxa de concordância aceitável entre os 
especialistas considerando a quantidade dos avaliadores, foi realizada a 
validação de conteúdo com aplicação do Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC) a qual mede a proporção ou porcentagem de 
especialistas que estão em concordância sobre determinados aspectos do 
instrumento e de seus itens (variáveis), além de permitir a análise de 
cada item (variável) individualmente e do instrumento como um todo 
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).  
Para esta avaliação, foi calculado dividindo-se o número de 
especialistas que avaliaram cada variável como “recomendado” e 
“altamente recomendado” pelo total de especialistas (avaliação por 
variável), resultando na proporção de juízes que julgaram a variável 
válida (POLIT; BECK, 2006). Para calcular o IVC geral do instrumento 
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foi realizada a soma de todos os IVC calculados separadamente, 
dividido pelo número de variáveis (POLIT; BECK, 2006). Como 
aceitável, considerou-se índice mínimo de 0,75 tanto para avaliação de 
cada variável do instrumento para servir de critério de decisão sobre a 
pertinência e/ou aceitação das mesmas (PASQUALI, 2010; 
ALEXANDRE; COLUCI, 2011;).  
As opiniões referentes a primeira rodada foram então analisadas, 
revisadas e agrupadas em um novo questionário. A 5ª Etapa consistiu 
neste ajuste do instrumento a partir das respostas com os especialistas 
conforme grau de consenso. Este segundo questionário (2a rodada), 
continha os critérios que não alcançaram consenso entre os juízes, junto 
com as justificativas encontradas na literatura e/ou opinião dos juízes 
para cada variável. Os resultados foram novamente analisados quanto ao 
grau de consenso e medidos através da aplicação do IVC.  
Por fim, elaborou-se a versão final do instrumento contendo os 
Critérios de elegibilidade das mulheres para o PDP no Brasil, com todas 
as variáveis que obtiveram consenso entre os especialistas. 
Todos os aspectos que envolvem a pesquisa estão de acordo com 
a Resolução no 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012). O 
protocolo de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) por meio da Plataforma Brasil e obteve aprovação no dia 31 de 





Foram convidados a participar do estudo, um total de 39 
profissionais, destes 30 assinaram o TCLE e responderam o primeiro 
questionário e na segunda rodada houve retorno de 27 especialistas. 
Sendo que os três profissionais não retornaram à segunda rodada por 
problemas pessoais. 
Este trabalho contou com maioria dos especialistas participantes 
da região sul do país (60%), e ainda, da região sudeste (20%), região 
centro-oeste (13,33%), nordeste (6,67%), porém nenhum profissional da 
região norte. Todos os participantes eram do sexo feminino, a maioria 
eram Enfermeiras Obstétricas (73,33%), três médicos obstetras, duas 
obstetrizes, duas CPM e uma médica pediatra. Na sua maioria os 




Tabela 1 - Características sociodemográficas, regionais e profissional dos 
especialistas que assistem PDP, nas Regiões Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e 
Sul do Brasil, 2017 (N= 30). 
 
Variáveis Média / Desvio Padrão 
Idade (anos) 
Entre 30 a 57 
 
42,36 / 8,81 
Tempo de formação na graduação (anos) 
6 a 34 
17,90 / 9,58 
Tempo de formação na especialização (n=27) 
4 a 34 anos 
14,74 / 9,24 
Tempo de atuação no PDP (anos) 
4 a 30  
 
8,76 / 5,86 
 
Todos participantes referiram formação completar demonstrando 
que são profissionais que buscam uma contínua formação e 
aprimoramento do conhecimento científico/prático auxiliando em sua 
assistência. 
Foram elencadas 55 variáveis considerados como critérios de 
elegibilidade das mulheres para o PDP para serem avaliados pelos 
especialistas. Destes, na primeira rodada do questionário obteve-se um 
consenso de 33 dos critérios, restando 22 critérios para serem 
reavaliados na segunda rodada de questionário (Tabela 2). 
Tabela 2 - Nível de consenso entre especialistas sobre os critérios de 















Alt. Recom. IVC 
Recom./ 
Alt. Recom. IVC 
N N 
Desejo da mulher 30 1,00 - - 
Gestante classificada como 
risco obstétrico habitual 
30 1,00 - - 
Gestação única  29 0,96 - - 
Apresentação cefálica 30 1,00 - - 
Gestação a termo 29 0,96 - - 
A mulher e seu(sua) 
companheiro(a) devem estar de 
acordo e assinar o Termo de 
Consentimento Informado antes 
de iniciar o atendimento ao 




Entrar em trabalho de parto sem 
o uso de medicações alopáticas 
30 1,00 - - 
Gestante deve ser multipara 
com partos vaginais prévios 
03 0,10 02 0,07 
Variáveis - História 
Obstétrica 
 
Não deve ter cesariana prévia 08 0,26 08 0,30 
Não deve ter história de 3 ou 
mais cesarianas anteriores  
18 0,60 20 0,74 
Deve ter mais de um ano entre 
o último parto até a data 
provável de parto na gestação 
atual 
11 0,36 11 0,40 
Ter menos de 5 nascimentos 
anteriores, independentemente 
da via 
07 0,23 08 0,29 
Não deve ter história obstétrica 
anterior de hemorragia pós-
parto excedendo um (1) litro de 
sangue ou que necessitou de 
reposição sanguínea 
11 0,36 12 0,44 
Não deve ter antecedente de 
trombose venosa profunda ou 
embolia pulmonar 
23 0,76 - - 
Não deve ter história obstétrica 
anterior de distocia do ombro  
07 0,23 06 0,22 
Não deve ter história de abortos 
espontâneos repetidos e/ou dois 
ou mais abortos espontâneos 
tardios 
08 0,26 05 0,18 
Não deve ter história do parto 
prematuro do infante, morte 
inexplicada ou mortalidade 
neonatal associado a doença 
materna, recém-nascido 
infectado com estreptococos 
(do grupo B, EGB), congênita 








Não deve ter Isoimunização em 
gravidez anterior ou atual  
23 0,76 - - 
Variáveis - Gestação Atual     
Durante a gravidez atual a 24 0,80 - - 
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implantação e fixação da 
placenta não deve ser anormal 
(incluindo placenta prévia) 
Idade > 16 anos  19 0,63 15 0,55 
Idade materna < 42 anos   07 0,23 05 0,18 
Não deve ter gravidez por 
tecnologia de reprodução 
assistida   
05 0,16 05 0,18 
Não deve ter anormalidades 
pélvicas / uterinas significativas 
(tumores, malformações, etc.), 
nem anormalidades congênitas 
graves que afetam o parto 
25 0,83 - - 
Não deve apresentar doenças 
como: cardíaca, pulmonar, 
tuberculose ou asma grave não 
controlada por medicação, 





27 0,90 - - 
Não deve ter diabetes mellitus 
preexistente 
25 0,83 - - 
Durante a gravidez atual não 
deve ter diabetes gestacional 
mesmo que com glicemia 
controlada apenas por dieta 
15 0,50 14 0,51 
Durante a gravidez atual não 
deve ter diabetes gestacional 
com glicemia descontrolada 
que requer medicação 
27 0,90 - - 
Durante a gravidez atual não 
deve ter hipertensão e/ou pré-
eclâmpsia 
27 0,90 - - 
Não deve ter evidência 
laboratorial de proteinúria   
26 0,86 - - 
Não deve ter sangramento 
vaginal anteparto inexplicado 
(especialmente após o primeiro 
trimestre) 
11 0,36 05 0,18 
Não deve apresentar 
anormalidades significativas ao 
funcionamento social/mental 
24 0,80 - - 
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que afetam a gravidez, parto 
e/ou a capacidade de cuidar 
com segurança de um recém-
nascido 
Não deve ter doença 
psiquiátrica atual 
24 0,80 - - 
Não deve ser portadora de 
doenças infecciosas   
24 0,80 - - 
Não deve ter antígeno de 
superfície positivo para hepatite 
B   
25 0,83 - - 
Não deve ter tido infecção 
urinária de repetição durante a 
gravidez atual   
10 0,33 08 0,29 
Não deve ter tido história de 
Infecção de URINA por EGB 
na gestação atual (mesmo que 
tratada)   
10 0,33 10 0,37 
Não deve apresentar 
desnutrição severa   
24 0,80  
Não deve ter anemia - 
hemoglobina inferior a 10g/dl 
observadas no último exame 
realizado na gestação 
18 0,60 18 0,66 
Índice de massa corporal é <35 
kg/m2 ou peso materno inferior 
a 100 kg 
16 0,53 08 0,29 
Durante a gravidez atual não 
deve ter Macrosomia suspeita   
13 0,43 12 0,44 
Durante a gravidez atual não 
deve ter suspeita de restrição de 
crescimento intra- uterino ou 
idade pequena para gestação 
23 0,76 - - 
Durante a gravidez atual não 
deve ter polidramnia ou 
oligodramnia   
17 0,56 19 0,70 
Durante a gravidez atual não 
deve ter suspeitas de 
anormalidades fetais que 
requerem atenção pediátrica no 
nascimento   
26 0,86 - - 
Não deve ter dependência de 
álcool ou drogas  
24 0,80 - - 
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Não deve estar fumando 
durante a gestação   
16 0,53 16 0,59 
Ter realizado o número 
recomendado de consultas pré-
natais de acordo com a política 
do serviço de saúde e rastreio 
(exames) da gravidez completo 
sugeridos pelo Ministério da 
Saúde 
28 0,93 - - 
Variáveis - Local do Parto  
Segurança do local/domicílio 
de nascimento 
27 0,90 - - 
O local/domicílio deve ter 
acesso fácil   
29 0,96 - - 
Local de parto não deve 
ultrapassar mais de 30 minutos 
de deslocamento por 
ambulância para uma 
maternidade 
28 0,93 - - 
Variáveis - Condições para 
transferência 
 
Ter preparado o plano de 
transferência, caso for 
necessário 
30 1,00 - - 
Estar de acordo com a 
necessidade de transferência 
para antibiótico-terapia no 
hospital em caso de resultado 
positivo para o exame de 
estreptococos (do grupo B, 
EGB) vaginal após 18 horas de 
bolsa rota quando houver 
rastreamento   
20 0,66 14 0,51 
Estar de acordo com uso de 
ocitocina no pós-parto quando 
necessário   
30 1,00 - - 
Não necessitar de métodos 
farmacológicos de alívio da dor 
ou uma epidural durante o 
trabalho de parto 
23 0,76 - - 
Ter alguém que possa estar em 
sua casa durante as primeiras 
24 horas após o nascimento 
29 0,96 - - 
Ter suporte social adequado 28 0,93 - - 
129 
 
antes, durante a após o parto  
Fonte: Elaborada pela autora 
 
Quadro 7 - Critérios de elegibilidade das mulheres para o atendimento do PDP 
que obtiveram consenso entre os especialistas. Florianópolis-SC, 2017. 
 
Critérios – Gerais 
Desejo da mulher 
Gestante classificada como risco obstétrico habitual 
Gestação única 
Apresentação cefálica 
Gestação a termo 
A mulher e seu(sua) companheiro(a) devem estar de acordo e assinar o Termo 
de Consentimento Informado antes de iniciar o atendimento ao parto 
Entrar em trabalho de parto sem o uso de medicações alopáticas 
Critérios - História Obstétrica 
Não deve ter antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar 
Não deve ter Isoimunização em gravidez anterior ou atual 
Critérios - Gestação Atual 
Durante a gravidez atual a implantação e fixação da placenta não deve ser 
anormal (incluindo placenta prévia) 
Não deve ter anormalidades pélvicas / uterinas significativas (tumores, 
malformações, etc.), nem anormalidades congênitas graves que afetam o parto 
Não deve apresentar doenças como: cardíaca, pulmonar, tuberculose ou asma 
grave não controlada por medicação, doença renal, hepática, endócrina, 
distúrbios hematológicos significativos/coagulopatias ou doença neurológica 
Não deve ter diabetes mellitus preexistente 
Durante a gravidez atual não deve ter diabetes gestacional com glicemia 
descontrolada que requer medicação 
Durante a gravidez atual não deve ter hipertensão e/ou pré-eclâmpsia 
Não deve ter evidência laboratorial de proteinúria   
Não deve apresentar anormalidades significativas ao funcionamento 
social/mental que afetam a gravidez, parto e/ou a capacidade de cuidar com 
segurança de um recém-nascido 
Não deve ter doença psiquiátrica atual 
Não deve ser portadora de doenças infecciosas   
Não deve ter antígeno de superfície positivo para hepatite B   
Não deve apresentar desnutrição severa   
Durante a gravidez atual não deve ter suspeita de restrição de crescimento intra-
uterino ou pequeno para idade gestação 
Durante a gravidez atual não deve ter suspeitas de anormalidades fetais que 
requerem atenção pediátrica no nascimento 
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Não deve ter dependência de álcool ou drogas  
Ter realizado o número recomendado de consultas pré-natais de acordo com a 
política do serviço de saúde e rastreio (exames) da gravidez completo sugeridos 
pelo Ministério da Saúde 
Critérios - Local do Parto 
Segurança do local/domicílio de nascimento 
O local/domicílio deve ter acesso fácil   
Local de parto não deve ultrapassar mais de 30 minutos de deslocamento por 
ambulância para uma maternidade 
Critérios - Condições para transferência 
Ter preparado o plano de transferência, caso for necessário 
Estar de acordo com uso de ocitocina no pós-parto quando necessário   
Não necessitar de métodos farmacológicos de alívio da dor ou uma epidural 
durante o trabalho de parto 
Ter alguém que possa estar em sua casa durante as primeiras 24 horas após o 
nascimento 
Ter suporte social adequado antes, durante a após o parto  
Fonte: Elaborado pela autora 
 
Na avaliação geral deste instrumento contendo os critérios de 
elegibilidade das mulheres para o atendimento do PDP que obtiveram 





Os especialistas que participaram deste estudo possuem um bom 
tempo de experiência prática neste tipo de atendimento, sendo que 50% 
deles têm atuação há pelo menos de 5 a 7 anos, e 40% atua há quase 10 
anos ou mais com PDP. Diante deste quadro, percebemos que tratam de 
especialistas com habilidade e conhecimento na temática. 
Todos os participantes eram do sexo feminino, apesar de terem 
sido convidados 3 profissionais homens nenhum participou do estudo. 
Outros estudos como os de Frank e Pelloso (2013) e Mattos; 
Vandenberghe e Martins (2014) que pesquisaram sobre os profissionais 
que atendem neste contexto também encontraram quase em sua 
totalidade a predominância dos profissionais do sexo feminino podendo 
estar associado ao fato de a profissão de enfermeiro, e principalmente a 
especialidade obstétrica, historicamente ser realizada pelas mulheres. 
A idade dos especialistas variou entre 30 até 57 anos de idade e 
um pouco mais de 70% eram enfermeiras obstétricas, 2 eram obstetrizes 
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e ainda este estudo contou com a participação de quatro médicas, sendo 
uma delas pediatra que atua conjuntamente com uma equipe de PDP, 
sendo este um fato raro, posto que não há relatos de outros pediatras 
atuando neste contexto no Brasil.  
Este trabalho contou com maioria dos especialistas participantes 
da região sul do país, 60% e nenhum profissional da região norte; porém 
houve ao menos 2 profissionais representando as outras regiões do país. 
Em recente estudo de Koettker (2016) observou-se também um perfil 
dos profissionais envolvidos com PDP no Brasil onde a maioria é 
enfermeiro obstetra (74%), seguida pelo médico obstetra (20,2%) e 
obstetrizes (3,8%). Além disto, das 36 equipes de atendimento ao PDP 
que participaram de sua pesquisa, seis eram da Região Nordeste, cinco 
da Centro-Oeste, 14 da Sudeste e 11 da Região Sul do Brasil. Dos 
atendimentos realizados no domicílio 122 (18,3%) são da região 
Nordeste, 105 (15,8%) da Centro-Oeste, 271 (40,6%) da Sudeste e 169 
(25,3%) da Região Sul.  
Importante destacar que todos os profissionais incluíram 
formações adicionais que auxiliam na sua prática assistencial quando 
questionados se os mesmos gostariam de acrescentar outra formação 
profissional demonstrando um interesse destes profissionais pela busca 
constante por aprimoramento e atualizações em sua profissão. 
Em relação a avaliação dos profissionais, relativo ao instrumento 
contendo critérios de elegibilidade para as mulheres no PDP, 
percebemos que as variáveis consideradas como Aspectos Gerais 
obtiveram alto índice de consenso. O “Desejo da mulher” foi consenso 
entre todos especialistas. Este é considerado um dos fundamentais 
fatores para promover a humanização do parto. Sendo um direito 
respaldado pelo principio de autonomia de escolha ao local de parto pela 
mulher segundo a World Health Organization (WHO, 1996) juntamente 
com outras diversas organizações de saúde como American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2017); International 
Federation of Gynaecologists and Obstetricians (FIGO, 1992); 
American College of Nurse Midwives (ACNM, 2005), a American 
Public Health Association (APHA, 2001), o e o Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2007), reconhecem o desejo 
da mulher como primordial no processo do cuidado.  
 O desejo da mulher está intimamente ligado com a escolha 
informada e o uso do Termo de Consentimento Informado, que por sua 
vez teve também consenso absoluto entre os especialistas na variável “A 
mulher e seu(sua) companheiro(a) devem estar de acordo e assinar o 
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Termo de Consentimento Informado antes de iniciar o atendimento ao 
parto”. 
O uso do Termo de Consentimento Informado no Brasil pode ser 
considerado relativamente novo. Primeiramente, havia o dogma de que 
o paciente/cliente não poderia participar de uma decisão médica. Existia 
um entendimento de que, devido ao conhecimento do expert, o 
paciente/cliente não poderia opinar ou interferir no procedimento a que 
se submeteria. Contudo, com o transcorrer do tempo, vem ocorrendo 
mudanças fortes nesta relação médico/paciente (BOCCACIO, 2013). 
Boccacio (2013) esclarece que o Termo de Consentimento 
Informado tem como objetivo proteger a dignidade da pessoa humana, a 
autonomia verdadeira e a beneficência; tem como finalidade o exercício 
do direito fundamental à integridade física e moral da pessoa/cliente. 
Nele as informações devem ser expostas de forma clara e completa, 
isento de dúvidas e deve indicar as vantagens e os riscos do tratamento 
ou da intervenção (BOCCACIO, 2013). 
Ademais, cabe ao profissional informar o paciente ou familiar 
acerca do procedimento a ser realizado. Deve ser um processo de 
diálogo, de recíprocas trocas informações entre profissional e 
paciente/cliente para, assim, iniciar o cuidado. Essas informações devem 
ser transmitidas de forma clara e precisa ao paciente/cliente, 
possibilitando que este consiga avaliar os benefícios, riscos e chances do 
tratamento (BOCCACIO, 2013). 
No entanto, para que o termo de consentimento informado tenha 
valor legal, torna-se necessária a plena capacidade civil do 
paciente/cliente, ou, nos casos em que a pessoa é incapaz ou 
relativamente incapaz, é obrigatória a presença do representante legal 
como por exemplo, no caso do Brasil, as pessoas se tornam capazes 
quando completam 18 anos de idade, conforme previsto no artigo 5º do 
Código Civil brasileiro (BOCCACIO, 2013). 
Esse fato sugere uma reflexão sobre o critério de elegibilidade 
das mulheres para o PDP, em relação a idade mínima para atendimento 
ao PDP, por exemplo, sendo assim importante um responsável legal 
caso a idade da mulher for menor que 18 anos. 
Outrossim, foi observado durante a leitura dos guias/protocolos 
internacionais que há um reconhecimento da importância do princípio 
de autonomia das mulheres e do dever dos profissionais no processo de 
diálogo, de recíprocas trocas informações entre o profissional e as 
mulheres. Sendo afirmado, que os profissionais reconhecem os clientes 
como responsáveis primários em seus cuidados de saúde e os apoiam na 
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escolha do cenário mais apropriado para o nascimento. Devem também 
fornecer aos clientes as informações necessárias para tomada de 
decisões informadas e compartilhada (College of Midwives of Ontario - 
CMO, 2014; CMBC, 2013; Royal College of Midwifes-RCM, 2017; 
VOS, 2015) 
Em relação a variável gestante classificada como risco habitual 
(baixo risco), optou-se por usar como principal referência os 
documentos nacionais sobre classificação de risco em obstetrícia, pois 
legalmente as práticas obstétricas devem ser pautadas nessas diretrizes, 
assim como nas mais atuais evidências. No Brasil, a classificação de 
risco obstétricos são descritos através do Caderno de Atenção Básica - 
CAB (BRASIL, 2013), e mais recentemente, pelo Protocolos da 
Atenção Básica: Saúde das Mulheres - PAB (BRASIL, 2016).  Porém, 
essas diretrizes são voltadas a classificação geral das mulheres 
considerando que elas irão parir em ambiente hospitalar e não 
domiciliar.  
Outro recente documento também disponibilizado pelo Ministério 
da Saúde (MS) é o “Manual de Acolhimento e Classificação de Risco 
em Obstetrícia” (BRASIL, 2014), sendo também destinado apenas para 
a classificação no ambiente hospitalar, ou seja, no setor Terciário de 
Atenção à Saúde e não na Atenção Básica (AB) como as descritas pelos 
outros dois documentos. 
O objetivo da classificação de risco obstétrico é identificar os 
fatores de risco gestacional o mais precocemente possível com 
finalidade de reduzir a morbimortalidade materno-infantil e ampliar o 
acesso com qualidade, agilizar o atendimento e definir a necessidade de 
cuidado e da densidade tecnológica que devem ser ofertadas às usuárias 
em cada momento; sendo indispensável que a avaliação do risco seja 
permanente, ou seja, aconteça em toda consulta e somente pode ser 
confirmada ao final do processo gestacional, após o parto e o puerpério 
(BRASIL, 2013; 2016).  
A gestação classificada de risco habitual deve ser acompanhada 
pela Rede de Atenção Básica a Saúde e, portanto, pode ser 
acompanhada por profissionais habilitados para exercerem tais funções, 
sendo considerados eles os médicos, enfermeiras e obstetrizes. Os 
profissionais devem estar cientes desta classificação buscando orientar o 
atendimento das mulheres nos serviços de saúde existentes pelos riscos 
apresentados, pela complexidade dos problemas e pelo acúmulo de 
conhecimento, saberes e de tecnologias exigidas para cada solução 
(BRASIL, 2012; 2013; 2016).  
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Em todos guias/protocolos encontrados nacional e 
internacionalmente, o critério de elegibilidade “Gestação de risco 
habitual” estava explicito e, este foi também considerado consenso de 
forma unânime entre os especialistas.  
Cook, Avery e Frisvold (2014) enfatiza que uma distinção entre 
critérios de gestação de risco habitual e alto risco são fundamentais para 
estabelecer as diretrizes internacionais para o PDP. O autor sugere que 
seria vantajoso para os especialistas em obstetrícia nos Estados Unidos 
(local do estudo) definirem o mais rápido possível o que é uma gestação 
de risco habitual para o PDP, pois em seu país também, assim como no 
Brasil, ainda não existem diretrizes reconhecidas e utilizadas 
nacionalmente para o PDP. E finaliza sugerindo que por enquanto, 
poder-se-ia ser considerado as definições já estabelecida 
internacionalmente (COOK; AVERY; FRISVOLD, 2014). 
Nos documentos do MS, considera-se fatores de risco indicativos 
para encaminhamento ao pré-natal de alto risco os relacionados às 
condições prévias da mulher como por exemplo: cardiopatias, 
pneumopatias graves, nefropatias graves, endocrinopatias 
(especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e hipertireoidismo), 
doenças hematológicas, doenças neurológicas (como epilepsia), 
alterações genéticas maternas, ginecopatias (malformação uterina, 
tumores anexiais e outras), doenças psiquiátricas que necessitam de 
acompanhamento (psicoses, depressão grave etc.), doenças autoimunes 
(lúpus eritematoso sistêmico, outras colagenoses),  alterações genéticas 
maternas, antecedente de trombose venosa profunda ou embolia 
pulmonar, ginecopatias (malformação uterina, tumores anexiais e 
outras), portadoras de doenças infecciosas, anemia grave (hemoglobina 
< 8), isoimunização Rh, qualquer patologia clínica que necessite de 
acompanhamento especializado (BRASIL, 2013; 2016). 
Estes fatores convergem com os mesmos critérios julgados 
elegíveis para as mulheres para o PDP observados neste estudo, em 
diferentes variáveis que apontam condições e doenças prévias da mulher 
que determinam que a mulher não deve realizar um PDP. 
Contudo observou-se controvérsias em relação a alguns fatores 
classificados como alto risco pelo MS e os critérios sugeridos e que 
foram julgados e não obtiveram consenso entre os especialistas sendo 
excluídos dos critérios de elegibilidade das mulheres para PDP neste 
estudo, conforme descrito a seguir. 
Segundo o CAB (2013) e PAB (2016) são classificadas como 
gestação de alto risco as mulheres com história obstétricas que tiveram 
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morte intrauterina ou perinatal em gestação anterior, principalmente se 
for de causa desconhecida, esterilidade/infertilidade, abortamento 
habitual e também aquelas que na gestação atual apresentam 
polidrâmnio ou oligodrâmnio e infecção urinária de repetição (BRASIL, 
2013; 2016). Entretanto, esses critérios não obtiveram consenso entre os 
especialistas quando questionados através das variáveis - “Não deve ter 
história do parto prematuro do infante, morte inexplicada”, “Não deve 
ter gravidez por tecnologia de reprodução assistida”, “Não deve ter 
história de abortos espontâneos repetidos e/ou dois ou mais abortos 
espontâneos tardios”, “Durante a gravidez atual não deve ter 
polidramnia ou oligodramnia” e “Não deve ter tido infecção urinária de 
repetição durante a gravidez atual” -  mesmo sendo esses critérios 
considerados de gestação de alto risco. Porém, ressalta-se que os 
motivos pelos quais esses cinco critérios foram controversos em relação 
a classificação de risco não foram avaliados neste estudo.  
Outra variável que obteve consenso entre os especialistas foi a 
gestação a termo, ou seja, quando a mesma se encontra igual ou maior 
que 37 semanas de gestação e menor que 42 semanas (entre 259 a 293 
dias) de gestação (WHO, 2006; BRASIL, 2013; 2016).  
A prematuridade e o pós datismo estão associadas principalmente 
aos riscos aumentados de morbidade para o bebê, pois está associado à 
morbidade e mortalidade significativas no início da vida com 
implicações significativas ao longo da vida para aqueles nascidos antes 
do tempo (SAIGAL; DOYLE, 2008) e ocasiona alta incidência de 
intercorrências obstétricas, levando a complicações maternas e fetais 
como riscos aumentados de presença de liquido amniótico meconial 
espesso, síndrome de aspiração de mecônio, distocia de ombro e morte 
neonatal (WHO, 2006; CAUGHEY et al., 2007; DELANEY et al., 
2008; HEIMSTAD; ROMUNDSTAD; SALVESEN, 2008).  
Segundo o MS, para os casos em que não há necessidade de se 
utilizar alta densidade tecnológica em saúde e nos quais a morbidade e a 
mortalidade materna e perinatal são iguais ou menores do que as da 
população em geral, as gestações podem continuar a ser consideradas 
como de risco habitual sendo recomendada continuidade do pré-natal na 
AB (BRASIL, 2013; 2016), podendo ser considerada como risco 
moderado. Alguns desses fatores são: “idade menor que 15 anos desde 
que ausente risco psicossocial”, “IMC que evidencie baixo peso, 
sobrepeso ou obesidade (sem ser obesidade mórbida)” e história de 
intervalo interpartal menor do que dois anos ou maior do que cinco 
anos, nuliparidade e multíparidade (cinco ou mais partos), cirurgia 
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uterina anterior, cesárea anterior, três ou mais cesarianas (BRASIL, 
2013; 2016).  
Da mesma forma os critérios sugeridos e que não são 
considerados impedimento para PDP pelos especialistas, neste estudo, 
foram: “Gestante deve ser multípara com partos vaginais prévios”; “Não 
deve ter cesariana prévia”; “Não deve ter história de 3 ou mais 
cesarianas anteriores”; “Deve ter mais de um ano entre o último parto 
até a data provável de parto na gestação atual”; “Ter menos de 5 
nascimentos anteriores, independentemente da via”. No entanto, as 
implicações para o momento do parto devem ser levadas em 
consideração quando o ambiente é domiciliar, principalmente em 
relação tempo de deslocamento até o local o hospital. 
Entre estas variáveis, destaca-se o fato da indicação de um parto 
vaginal após cesariana (Vaginal Birth After Cesarean – VBAC) onde os 
especialistas julgaram que este não seria um impeditivo para o PDP. 
Segundo CAD (2013) a cesárea prévia é considerada indicação relativa 
de cesariana (BRASIL, 2013), porém já o PAB (2016) deixa clara que a 
cesariana prévia não é indicação de cesariana e indica uma conduta 
individualizada para aquelas com duas ou mais cesariana anteriores 
(BRASIL, 2016). 
Estudos internacionais debatem os riscos e benefícios de um 
VBAC. O estudo de Guise e colaboradores (2010) evidencia o VBAC 
como uma escolha segura para a maioria das mulheres com uma incisão 
uterina em seguimento baixo ventre anterior, e as taxas globais de 
complicações maternas e perinatais são consideradas baixas, assim 
como para as cesarianas eletivas de repetição (GUISE et al., 2010). 
E ainda, embora a evidência quanto ao resultado das cesarianas 
múltiplas seja limitada, meta-analises identificam uma série de relações 
associadas a partos múltiplos por cesariana: Hemorragia/transfusão: 
apesar das taxas globais de hemorragia e transfusão com cesariana 
múltipla foram inferiores a 5%, o risco parece aumentar com o número 
de cesarianas (GUISE et al., 2010). A incidência de aderências aumenta 
com o número de cesáreas, podendo assim aumentar o risco de uma 
cesárea repetida mais difícil, complicações pós-operatórias ou 
complicações com futuras cirurgias ginecológicas (SOLHEIN; 
ESAKOFF, 2011; SILVER et al., 2006). Lesão vesical, intestinal e do 
ureter são resultados raros que parecem aumentar com cesariana 
múltipla (GUISE et al., 2010). Incidência de desprendimento placentário 
e placenta prévia e risco concomitante de morbidade para mãe e feto 
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aumenta com o número de cesariana anterior (SOLHEIN; ESAKOFF, 
2011). 
No Brasil, as instituições hospitalares adotam o critério de duas 
cesáreas prévias já ser um critério de exclusão para um parto vaginal. 
Apesar de neste estudo foi utilizada o critério de 3 ou mais cesáreas 
anteriores conforme os protocolos internacionais. 
Pesquisa sugere aumento do risco de placenta acreta com cada 
cesariana (SILVER, 2010). Sendo que, em um grande estudo 
observacional, a incidência de placenta acreta foi de 0,24% nas 
mulheres que tiveram sua primeira cesariana e 2,13%, 2,33% e 6,74% 
para a quarta, quinta e sexta ou mais cesariana, respectivamente 
(SILVER et al., 2006). A morbidade materna e perinatal atribuível à 
placenta acreta é substancial: hemorragia anteparto e complicações 
associadas, incluindo coagulação intravascular disseminada, choque e 
morte. Placenta acreta é a indicação mais comum para a histerectomia 
associada a cesariana (SHELLHAAS et al., 2009). 
A apresentação cefálica obteve consenso de forma unanime entre 
as especialistas para ser considerado um critério de elegibilidade das 
mulheres para PDP. Sendo que a má apresentação fetal, geralmente é 
uma contraindicação para o PDP devido ao aumento do risco de 
comprometimento fetal ou lesões e maior necessidade de intervenção 
médica. 
No entanto, os profissionais que atendem PDP devem estar 
treinados e equipados para manejar os partos pélvicos surpresas que 
possam ocorrer e organizar plano de transferência em tempo hábil 
avaliando o estágio do trabalho de parto (DAVISS; JOHNSON; 
LALONDE, 2010; LOUWEN et al., 2017). 
Da mesma forma, foi considerada consenso entre todos 
especialistas “entrar em trabalho de parto sem o uso de medicações 
alopáticas”, “durante a gravidez atual a implantação e fixação da 
placenta não deve ser anormal (incluindo placenta prévia)” e “não deve 
ter dependência de álcool ou drogas” como critério de elegibilidade, 
devido ao aumento do risco de morbimortalidade para mulheres e RN, 
entre eles,  pelos possíveis efeitos adversos do uso de medicações 
alopáticas (SOUZA; AMORIM; NETO, 2010); pelos riscos de 
hemorragias, de malformação, redução de peso fetal, restrição de 
crescimento intrauterino, taquicardia, redução do fluxo placentário, 
entre outros (BRASIL, 2016). 
Outra variável, que atingiu o consenso entre os especialistas, foi 
“ter realizado o número recomendado de consultas pré-natais de acordo 
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com a política do serviço de saúde e rastreio (exames) da gravidez 
completo sugeridos pelo MS”. Segundo a WHO (1996), o número 
adequado seria igual ou supe 
rior a 6 (seis). As consultas deverão ser mensais até a 28a 
semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais no termo e não 
existe alta do pré-natal (BRASIL, 2013). O objetivo da assistência ao 
pré-natal é assegurar o desenvolvimento da gestação, permitindo o parto 
de um RN saudável, diminuir o impacto para a saúde materna, inclusive 
abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e 
preventivas (BRASIL, 2013; 2016).  
Observa-se que as equipes que atendem PDP realizam as 
consultas de pré-natal com as mulheres tanto para avaliação das 
condições e evolução da gestação, como para orientações e preparo para 
o parto, e ainda garantir vínculo com o casal (COLLAÇO, 2013). 
As variáveis correlacionadas ao “Local do parto” e “Condições 
para transferência” também obtiveram consenso entre os especialistas. 
De acordo com a WHO o parto domiciliar seguro deve ocorrer em um 
local que se tenha acesso a um centro de referência para o caso de 
necessidade de uma transferência (WHO, 2004). O Collaboration. 
Home Birth Consensus Summit (2015) declara que a colaboração dentro 
de um sistema integrado de cuidado maternos é essencial para resultados 
satisfatórios da mãe e bebê.  
Todas as mulheres e famílias que procuram um PDP devem ter 
direito a consultas, encaminhamento, transporte e transferência de 
cuidados quando necessários respeitáveis, seguras e com a garantia ao 
profissional que assiste à mulher no domicílio participar da transferência 
e poder permanecer com a mulher dentro da instituição até ela se sentir 
segura. Quando o diálogo e a cooperação interprofissionais em curso 
ocorrem, todos se beneficiam (DE JONGE et al., 2014; VEDAM et al., 
2014; Collaboration Home Birth Consensus Summit, 2015). 
Entretanto, estudos recentes apontam que a transferência é a 
maior dificuldade relatada pelos profissionais de saúde devido à falta de 
colaboração interprofissional, o desrespeito, o preconceito e o 
autoritarismo dos profissionais que recebem essas mulheres nos 
hospitais, além da experiência dos sentimentos de frustação, desânimo, a 
culpa, a revolta e o inconformismo vividas pelas mulheres e os 
profissionais; da medicalização da assistência, da privação do contato 
pele a pele e do assistência ríspido com o RN,  e do impedimento do 
acompanhamento e a permanência dos profissionais (especialmente as 
enfermeiras obstétricas e obstetrizes) após a internação, estão elencada 
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entre as barreiras que os profissionais enfrentam para o atendimento no 
domicílio (VEDAM et al., 2009; BURIGO, 2013; OBOYLE, 2013; 
KOETTKER, 2016).  
Harris e colaboradores (2011) indicam que o PDP que ocorrem 
em pontos mais remotos deve-se levar em conta a distância e serem 
mais cautelosas as tomadas de decisão sobre a transferência. Idealmente, 
a mulher deve ser transferida para uma unidade obstétrica dentro de 30 a 
40 minutos do atendimento ao serviço de ambulância solicitando a 
transferência (HARRIS et al., 2011).  
Sendo que, o estudo de Rowe e colaboradores (2013), na 
Inglaterra, conclui que as transferências de casa para o hospital 
geralmente levam até 60 minutos da decisão de transferência, para a 
primeira avaliação em uma unidade obstétrica, mesmo para 
transferências por razões potencialmente urgentes. A maioria das 
transferências não são urgentes e as emergências e os resultados 
adversos são incomuns, mas a transferência urgente é mais provável 
para as mulheres nulíparas e que os atrasos de transferência contribuem 
para os maiores riscos perinatais observados em mulheres nulíparas. 
Observa-se que nas mulheres que deram à luz nos 60 minutos após a 
transferência, os resultados adversos neonatais ocorreram em 1-2% das 
transferências (ROWE et al., 2013). 
Com isto Rowe et al (2013) sugerem que particularmente as 
mulheres que têm um primeiro bebê, precisam estar preparadas para a 
possibilidade de transferência e devem receber informações diretas 
sobre a possível duração da transferência, incluindo o tempo necessário 
para providenciar a transferência e aguardar o transporte. Burigo (2013) 
também sugere que para as mulheres que optam por PDP faz-se 
necessário a melhor preparação no pré-natal possível para que essa 
transferência seja vivenciada de forma menos negativa. 
As variáveis “Ter alguém que possa estar em sua casa durante as 
primeiras 24 horas após o nascimento” e “Ter suporte social adequado 
antes, durante a após o parto” foram também consenso dos critérios de 
elegibilidade que devem ser considerados. O suporte contínuo 
principalmente nas primeiras 24 horas após o parto deve ser promovido 
a fim de proporcionar o sucesso nesse início do período adaptativo do 
puerpério e o estabelecimento do vínculo mãe-bebê, conforto materno 
(suporte físico e emocional), amamentação importantes fatores a serem 
conquistados após os intensos períodos que se sucederam (trabalho de 
parto e parto) (PEREIRA et al., 2012). 
 Importante destacar que as equipes que trabalham com PDP no 
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Brasil realizam consultas no pós-parto, retornando à casa da família 
dentro das primeiras 24h após o nascimento, também realizam mais 3 ou 
mais consultas subsequentes a fim de dar suporte físico e emocional às 
mulheres e seus bebês e avaliação clínica geral do binómio, realizando 
avaliação da perda ponderal, ganho de peso, avaliação física e 
neurológica geral do RN, suporte a amamentação entre outros 
(KOETTKER et al., 2012; COLLAÇO, 2013) 
O uso de ocitocina no pós-parto quando necessário, ou profilático 
foi levado em consideração pelos especialistas e obteve consenso como 
um critério de elegibilidade, sendo que a mulher deve estar de acordo 
com tal procedimento. Tal indicação, deve-se ao fato das evidências 
científicas apontarem uma redução da incidência de hemorragia pós-
parto quando utilizado a ocitocina no terceiro estágio do parto, 
reduzindo os danos maternos (WHO, 2012; WESTHOFF et al., 2013).  
Por fim, as variáveis que não obtiveram consenso entre os 
especialistas podem estar associadas a um maior risco de 
morbimortalidade para a mulheres e/ou RN, ou ainda estão sobre 
investigação e necessitam de evidencias atualizadas para serem 
classificados como risco aumentado, entre elas citamos:  “Não deve ter 
anemia - hemoglobina inferior a 10g/dl observadas no último exame 
realizado na gestação”, “Índice de massa corporal é <35 kg/m2 ou peso 
materno inferior a 100 kg”, “Durante a gravidez atual não deve ter 
Macrosomia suspeita” e “Não deve ter diabetes gestacional mesmo que 
com glicemia controlada apenas por dieta”. 
A anemia pode ser definida como um estado de deficiência de 
hemoglobina no sangue circulante para o transporte do oxigênio 
requerido para a atividade normal de um indivíduo, causando uma 
inadequada oxigenação tecidual resultante de uma deficiência na 
captação, transporte, distribuição e/ou liberação de oxigênio 
(WINTROBE; LUKENS; LEE, 1993; WHO, 2001). Podendo causar 
baixo peso no bebê, dificuldades de crescimento, partos prematuros e 
abortos, mortalidade perinatal, infecção puerperal, entre outros (Centers 
for Diseases Control and Prevention - CDC, 1998; United Nations 
Children’s Fund - UNICEF, 1989; WHO, 2001). 
Os níveis de hemoglobina devem ser rastreados o mais 
precocemente possível e novamente com aproximadamente 28 semanas 
de gestação. Durante a gestação a anemia é definida com os valores de 
hemoglobina abaixo de 11mg/dl, sendo considerados os níveis entre 8 e 
11mg/dl como anemia leve e moderada e abaixo de 8mg/dl anemia 
grave. Esta classificação é importante, pois a anemia gestacional; 
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admitindo um limite inferior, em torno de 10,3 g/dl entre 20 e 24 
semanas de gestação, o que corresponderia a meados do segundo 
trimestre (CDC, 1998; UNICEF, 1989; WHO, 2001; BRASIL, 2012; 
2013). 
 Marinho e Chaves (2002) consideram anemia na gestação 
quando a concentração de hemoglobina está abaixo de 11,0 g/dl ao 
término do primeiro trimestre e abaixo de 10,0 g/dl, no segundo e 
terceiro trimestres (CDC, 1989; WHO, 2001). 
A obesidade está associada a uma frequência mais alta de 
distocias de ombro, diabetes e hipertensão e a um risco maior de 
cesariana. Por outro lado, na gestante com baixo peso há um risco maior 
de parto prematuro (BRASIL, 2013). Sendo a mulher com obesidade 
mórbida considerada gestação alto risco segundo o MS e deve ser 
reportada ao nutricionista (BRASIL, 2016). 
São considerados obesidade e sobrepeso IMC >ou= 30kg/m2 e 
entre 25-29,9kg/m2, respectivamente e devem ser investigados fatores 
associados, edema, polidramnia, macrossomia ou gravidez múltipla e 
ainda serem fornecida orientação nutricional à gestante (BRASIL, 
2013).  
O melhor entendimento possível a respeito das implicações das 
histórias obstétricas para a gestação atual deve fazer parte da anamnésia 
das mulheres a fim de aprimorar a classificação de risco (BRASIL, 
2013; 2016). Neste sentido, destaca-se que ainda são necessárias 
maiores investigações a fim de entender as implicações relacionadas a 
escolha do local de parto e os desfechos maternos e neonatais.  
Sugere-se uma atenção e discussão maior sobre os riscos 
moderados (Diabetes Gestacional controlada por dieta, sem ademais 
riscos associados, por exemplo), pois nesses casos poderiam ser 
encaminhados para especialistas médicos parceiros da filosofia do 
direito de escolha da mulher sobre o local de parto, como ocorre na 
Inglaterra, Irlanda e Canadá. Criando um serviço colaborativos a fim de 
se estabelecer a melhor conduta (reavaliação do risco obstétrico), 
apoiada na escolha informada e na responsabilidade compartilhadas 
entre profissional e a família. 
Faz-se necessário uma discussão mais aprofundada sobre a 
classificação de risco das mulheres em determinados critérios, e sobre a 
busca de um sistema colaborativo, como ocorre na Holanda, Nova 
Zelândia, Inglaterra e Canadá; onde a partir da classificação de risco das 
mulheres para o PDP possam ocorrer consultorias, encaminhamentos 
para reavaliação do risco e transferência de cuidados. Assim, cada 
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profissional compreende melhor o seu papel e seu potencial no processo 
de cuidado. 
Sugere-se uma atenção e discussão maior sobre os riscos 
moderados (Diabetes Gestacional controlada por dieta, sem ademais 
riscos associados, por exemplo), pois nesses casos poderiam ser 
encaminhados para especialistas médicos parceiros da filosofia do 
direito de escolha da mulher sobre o local de parto. Cria-se um serviço 
colaborativos a fim de se estabelecer a melhor conduta (reavaliação do 
risco obstétrico), apoiada na escolha informada e na responsabilidade 
compartilhadas entre profissional e a família. 
As limitações do estudo correspondem à técnica de seleção de 
juízes, pois não existe um sistema formal de cadastro destes 
profissionais, o que impossibilitou a inclusão de um número maior de 




Neste estudo, foi construído e validado o conteúdo de um 
instrumento que contém os critérios de elegibilidade das mulheres para 
o atendimento ao PDP no Brasil. Este contou com profissionais 
habilitados para atender parto e julgados especialistas, principalmente 
pelo seu tempo de atuação e sua contínua formação e ampliação do 
conhecimento prático neste ambiente diferenciado em nosso país. 
Ademais é necessário pensar em formas de divulgação de tal 
instrumento para que o mesmo possa ser aplicado efetivamente na 
prática e também realizar pesquisas para avaliar os desfechos maternos e 
neonatais após aplicação deste instrumento. O aprimoramento desse 
conhecimento acarreta em uma assistência mais segura e de qualidade a 
mulheres e acompanhantes que optam pelo PDP. 
A classificação de risco obstétrico é o principal fator a ser 
considerado para que ocorra a correta e contínua avaliação das mulheres 
durante todo processo de cuidado. Pode se observar que a base para a 
satisfatória elegibilidade das mulheres para o PDP se dá diante do 
correto levantamento de classificação de risco durante todos os 
momentos do acompanhamento, pré-natal, intraparto e pós-parto, 
levando-se em consideração também aspectos para além dos já 
utilizados nos ambientes hospitalares. Ou seja, levar em consideração, o 
plano de transferência bem estabelecido, tempo do deslocamento, 
suporte após o parto, disponibilidade de estabelecer responsabilidade 
pela escolha; estado emocional da mulher/acompanhante, não necessitar 
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utilização de métodos farmacológicos de alivio de dor, visto que todos 
esses critérios foram julgados e obtiveram consenso entre os 
especialistas neste estudo.  
É necessário pensar em formas de divulgação de tal instrumento 
para que o mesmo possa ser aplicado efetivamente na prática e também 
realizar pesquisas para avaliar os desfechos maternos e neonatais após 
aplicação deste instrumento. O aprimoramento desse conhecimento 
acarreta em uma assistência mais segura e de qualidade a mulheres e 
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5 CONSIDERACÕES FINAIS 
 
Este estudo tem um caráter inédito e traz uma contribuição para a 
assistência ao PDP no Brasil, apresentando uma síntese dos critérios de 
elegibilidade das mulheres para este atendimento encontrados nos guias 
e protocolos internacionais, sendo consenso a inclusão das mulheres 
com feto único, gestação a termo e apresentação fetal cefálica. Estes 
instrumentos proporcionam as mulheres o direito a escolha do local da 
forma mais segura e organizada possível. Além disso, possibilitam uma 
avaliação criteriosa e a exclusão de todas as condições que podem 
aumentar o risco em um PDP sendo a chave para o êxito e uma 
adequada classificação de risco obstétrico e neonatal, a fim de se obter 
bons desfechos. 
A construção e validação dos critérios de elegibilidade das 
mulheres para o atendimento ao PDP no Brasil, através da participação 
conjunta dos próprios profissionais que atuam nesta prática, tem um 
importante papel para uniformizar as condutas e reduzir os riscos deste 
tipo de atendimento.  
É urgente uma reflexão crítica e sensata quanto a atual situação 
da assistência ao PDP no Brasil e cabe aos profissionais a 
responsabilidade de organização deste serviço em busca da segurança 
desta prática, a exemplo de outros países.  
Embora revelado que o PDP não eleva os riscos de mortalidade e 
morbidade perinatal, estes estudos sempre destacam que esses resultados 
são reflexo de condições como: desde que assistidos por profissionais 
bem treinado e assistência bem integrada com sistema de saúde e com 
rigoroso protocolo de inclusão de mulheres para o PDP. 
Destaca-se nesta pesquisa a alta adesão dos especialistas 
demonstrando interesse na temática e a preocupação com a qualidade da 
assistência prestada. Foi observado neste estudo que os julgamentos dos 
especialistas brasileiros convergem com os critérios já utilizados 
internacionalmente para eleger as mulheres para o PDP. Entretanto, faz-
se necessário uma discussão aprofundada sobre a classificação de risco 
em determinados critérios, e sobre a possibilidade da busca por um 
sistema colaborativo, com consultorias, encaminhamentos e 
transferência de cuidados entre todos profissionais envolvidos no 
cuidado. 
O uso do protocolo de critérios de elegibilidade das mulheres 
para o PDP possibilita uma abordagem prática e segura, consistente 
baseada nas evidências científicas atualizadas, acarretando no aumento 
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da credibilidade, responsabilidade e resolubilidade neste atendimento e 
uniformizando a prática entre os profissionais que prestam esta 
assistência.  
A divulgação desse estudo sobre os critérios de elegibilidade das 
mulheres no PDP pode permitir que as enfermeiras obstétricas, 
obstetrizes e médicos visualizem com abrangência técnica e cientifica 
sua prática e suas escolhas, tendo como ponto de partida a segura 
inclusão das mulheres no PDP e possibilita ainda, informar as mulheres, 
famílias que buscam seu serviço de maneira clara, atualizada, 
compartilhada e co-responsável. 
Embora há fragilidades e limitações neste estudo, o 
aprofundamento e aprimoramento inesgotável desta temática, pode levar 
a uma melhor adequação desta prática pelos profissionais sobre a 
escolha das mulheres no PDP permitindo uma avaliação e investigação 
deste serviço, pois podem ajudar a identificar os desfechos maternos e 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
DOS PROFISSIONAIS ESPECIALISTAS. 
 
Eu, Profa. Dra. Roberta Costa, professora do Departamento de 
Enfermagem juntamente com a mestranda, Leticia Colossi, estamos 
desenvolvendo um estudo intitulado “CRITÉRIOS DE 
ELEGIBILIDADE DAS MULHERES NO ATENDIMENTO AO 
PARTO DOMICILIAR PLANEJADO”, que será desenvolvida como 
Dissertação de Mestrado no Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, que tem por 
objetivo construir e validar um instrumento dos critérios de elegibilidade 
das mulheres para o atendimento ao Parto Domiciliar Planejado (PDP) 
no Brasil. Sua participação será na etapa quantitativa na qual os dados 
serão coletados através de um questionário on line no sistema Google 
docs, realizado pela pesquisadora, e disponibilizado a você através de 
um link, a qual buscará identificar com os profissionais especialistas 
(juízes) que atendem parto domiciliar planejado quais os critérios de 
elegibilidade das mulheres para o atendimento ao Parto Domiciliar 
Planejado no Brasil. 
Você será convidada (o) para participar desta pesquisa após a 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos 
da UFSC, de acordo com a resolução 466/2012 que normatiza e 
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos e garante o 
anonimato, a confidencialidade e o direito de voluntariedade, sem riscos 
a sua vida ou agravos à sua saúde. 
Ao aceitar em participar da pesquisa, você será convidada(o) a 
assinar e rubricar em todas as vias o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, em consonância com a resolução 466/12, e mesmo depois 
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de assinado, terá liberdade para desistir da pesquisa em qualquer 
momento. Uma das cópias ficará com você para acompanhar as 
atividades. Sendo que deverá guardar cuidadosamente a sua via, pois é 
um documento que traz importantes informações de contato e garante os 
direitos como participante da pesquisa. 
Será explicada a metodologia antes do início da pesquisa e, se 
necessário, poderá ser novamente esclarecido durante a realização da 
mesma. Serão utilizados seus dados pessoais e profissionais e que o 
questionário on line será realizado somente se você concordar, sendo 
que seu nome não aparecerá em qualquer registro, sendo utilizados 
nomes fictícios para manter o anonimato das informações no relatório 
da pesquisa. É garantido que todos os dados serão utilizados somente 
para fins de pesquisa.  
Os resultados da pesquisa serão tornados públicos por meio de 
publicação mediante relatórios, artigos, apresentações em eventos 
científicos e/ou divulgação de outra natureza e que em todos serão 
garantidos o sigilo e a confidencialidade dos dados referentes à 
identificação dos participantes da pesquisa e que as pesquisadoras serão 
as únicas a ter acesso aos dados. Porém, acrescentamos que, apesar dos 
esforços e das providências necessárias tomadas pelos pesquisadores, 
sempre existe a remota possibilidade de quebra de sigilo, ainda que 
involuntária e não intencional, cujas consequências serão tratadas nos 
termos da lei para que sejam compensados os danos morais decorrentes 
da pesquisa, relacionados à quebra de sigilo. 
Embora não haja benefícios diretos pela sua participação nesta 
pesquisa, ela poderá oferecer a você a oportunidade de contribuir para 
reflexão de seu trabalho. Ademais poderá contribuirá para ampliar 
conhecimentos na área. Poderá também sanar algumas dúvidas e 
aprimorar as discussões em relação aos critérios de elegibilidade das 
mulheres para o parto domiciliar planejado. Suas crenças e valores serão 
respeitados durante toda a realização da pesquisa. Esta pesquisa não 
implica em nenhum gasto para você e nem para seus familiares. Caso 
não se sinta confortável, terás o direito de não responder a qualquer 
pergunta que não deseje. 
A pesquisa não acarretara problema de ordem física, moral e 
econômica. Todos os procedimentos da pesquisa não trarão qualquer 
risco à sua vida e a sua saúde, mas esperamos que tragam benefícios em 
função das reflexões e trocas realizadas. Contudo, pode mobilizar 
sentimentos e gerar alguma forma de constrangimento e pode oferecer 
riscos emocionais, mesmo que involuntários e não intencionais, de 
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ordem reflexiva uma vez que durante o preenchimento do questionário 
poderá reviver experiências e/ou aspectos negativos podem aflorar ou 
ainda pode haver dificuldade para preencher o questionário online. 
Neste caso as pesquisadoras farão os devidos encaminhamentos para o 
suporte emocional, caso seja necessário.  
As pesquisadoras buscarão conduzir os trabalhos de modo a 
evitar constrangimento, mas caso ocorra, você terá a liberdade para sair 
das atividades e retornar quando estiver em condições ou mesmo 
desistir.  
Ademais, ao responder os questionários, pode ocorrer cansaço ou 
aborrecimento; alterações na autoestima provocadas pela evocação de 
memórias ou por reforços na conscientização sobre uma condição 
incapacitante do seu próprio trabalho; ou ainda alterações de visão de 
mundo, de relacionamentos e de comportamentos em função de 
reflexões sobre sua prática profissional. 
De acordo com a legislação brasileira, não é prevista nenhuma 
despesa pessoal para sua parte, bem como remuneração ou gratificação 
para participar da pesquisa. Da mesma forma, as pesquisadoras 
comprometem-se, formalmente, a indenização por eventuais danos 
decorrentes da pesquisa, desde que devidamente comprovado sua 
relação com a mesma. Sua participação é totalmente voluntária e suas 
informações serão usadas exclusivamente para o trabalho científico. 
Sua participação é totalmente voluntária e suas informações serão 
usadas exclusivamente para o trabalho científico. Caso você por 
qualquer motivo não deseje participar do estudo, não terá nenhuma 
desvantagem, coerção ou prejuízo, basta não autorizar, deixando de 
assinar este termo. Já, se desejar participar, ainda terá liberdade para 
desistir, bastando informar aos pesquisadores, sem qualquer penalidade. 
Caso desista, se desejar, você pode solicitar que todas as informações já 
fornecidas não sejam utilizadas ou publicadas. Para isso, basta que eu 
comunique a decisão, por qualquer meio (telefone ou e-mail), à 
pesquisadora principal.  
A pesquisadora poderá entrar em contato comigo para eventuais 
esclarecimentos quanto ao preenchimento do banco de dados.  
Esta pesquisa obedecerá aos princípios éticos e a 
confidencialidade das informações fornecidas, relativos às pesquisas 
com seres humanos, serão respeitados de acordo com as diretrizes e 
normas regulamentadoras da Resolução N° 466, de 12 de dezembro de 
2012, aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde.  
Caso você ainda tenha alguma outra dúvida em relação à pesquisa 
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ou deseje desistir, poderá comunicar-se pelo telefone abaixo ou fazê-lo 
pessoalmente, procurando a Enfa Letícia Colossi, pelo telefone (48) 
30655811, ou pelos celulares (48) 999794699 ou (48) 991694699, ou 
ainda pelo e-mail: leticia.colossi7@gmail.com ou com a Profa. Dra. 
Roberta Costa pelo e-mail: roberta.costa@ufsc.br, ou pessoalmente, no 
endereço: Departamento de Enfermagem, Centro de Ciências da Saúde, 
Bloco H, 5° andar, sala 520 Universidade Federal de Santa Catarina, 
Campus Universitário Reitor João David Ferreira Lima, Bairro 
Trindade, em Florianópolis (SC), CEP 88.040-900; no período das 8.30 
horas às 18 horas. E ainda contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina pelo telefone (48) 3721-6094 
das 7 às 19 horas, ou pessoalmente no Prédio Reitoria II, Rua: 
Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, 
Florianópolis/SC, CEP 88.040- 400. 
 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos: 
Universidade Federal de Santa Catarina, Rua Desembargador Vitor 
Lima, no 222, Prédio Reitoria II, 4o andar, sala 401, Trindade, 
Florianópolis. Telefone: 3721-6094.  
 
Eu, ___________________________________, fui esclarecido 
(a) sobre a pesquisa: “CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DAS 
MULHERES NO ATENDIMENTO AO PARTO DOMICILIAR 
PLANEJADO”. Concordo em participar dela e que os meus dados 
sejam utilizados na realização da mesma.  
Estou ciente quanto ao compromisso das pesquisadoras de que a 
identidade será mantida em sigilo e que todas as informações obtidas 
no questionário, nas observações, nas conversas pelo whatsapp e nos 
encontros, caso houverem, serão confidenciais. Tenho clareza que todas 
as informações serão usadas somente para este estudo, que 
procedimentos da pesquisa não trarão qualquer risco à vida e saúde e 
que a participação no estudo não implicará em nenhum ônus, bem como 
não será pago nenhuma remuneração pela participação. Autorizo as 
pesquisadoras a utilizarem os resultados desta atividade para 
divulgação em trabalhos no meio acadêmico e em publicações 
científicas. A participação é voluntária, havendo liberdade para desistir 
da pesquisa a qualquer momento, minha participação será na etapa 
quantitativa na qual os dados serão coletados através de um 
questionário on line no sistema Google docs, realizado pela 
pesquisadora, e disponibilizado a mim através de um link, com prazo de 
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entrega previamente combinado e dentro das minhas possibilidades, 
tendo a liberdade de responder ou não aos questionamentos. Fui 
esclarecida (o) sobre a pesquisa. Compreendo que não terei benefício 
direto e imediato como resultado de minha participação, mas que ela 
poderá me oferecer a oportunidade de refletir sobre minha prática 
profissional. Ademais poderá contribuirá para ampliar conhecimentos 
na área. Poderá também sanar algumas dúvidas e aprimorar as 
discussões em relação aos critérios de elegibilidade das mulheres para 
o parto domiciliar planejado em nosso país. 
 
Florianópolis, ______de ______________ de 2017.  
 
Assinatura: _______________________________ 
RG: _______________  
 
Nota: O presente Termo terá duas vias, uma ficará à guarda das 
pesquisadoras e a outra via é da posse da própria participante da 
pesquisa.  
 
Este protocolo de pesquisa será submetido ao Comitê de Pesquisa 
com Seres Humanos da UFSC. As informações fornecidas pelos (as) 
participantes permanecerão confidenciais e a anonimato dos (as) 
mesmos (as) será mantido através do uso de nomes (códigos). O 
processo da pesquisa iniciará após ter sido dada aos (às) participantes 
uma ampla explicação sobre a meta, o propósito e processo da pesquisa 
e após a obtenção por escrito do consentimento livre e esclarecido. 
Durante a explicação serão assegurados: o direito de recusar a participar 
ou de se retirar da pesquisa em qualquer momento, a confidencialidade 












APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIOS – AVALIAÇÃO DOS 
ESPECIALISTAS SOBRE OS CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DAS 
MULHERES PARA O ATENDIMENTO DO PDP 
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